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PRÉFACE 


La guerre aura été pour nous tous une source iné¬ 
puisable d’enseignements dans les directions les plus 
variées. 

En particulier les Neurologistes doivent reconnaître 
qu’ils ont appris bien des choses, dans un domaine où 
ils avaient tant à apprendre, celui de la Neurologie de . 
Guerre. 

Certes, il n’était aucun d’entre nous qui n’eût observé, 
bon an mal an, quelques cas de paralysies radiculaires, 
de paralysies radiales ou cubitales, ou de paralysies dans' 
le domaine du sciatique. Mais ces cas peu nombreux, 
on les voyait isolément, sans pouvoir en général les 
comparer entre eux. Or la comparaison des cas constitue 
la base même de la Clinique, le principal élément de ses 
progrès. 

Hélas, la guerre a comblé cette lacune, et avec quelle 
tragique ampleur ! 

En présence de cette avalanche de faits nouveaux, les - 
Neurologistes se sont mis à l’étude. Avec une impar¬ 
tialité absolue, sans idées préconçues, ils ont appliqué à 

M'"' Athanassio-Benisty. . 1 
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l’observation des faits leurs habituelles méthodes, d’une 
valeur tant de fois éprouvée. 

Et bientôt, des différents Centres Neurologiques, on 
vit surgir de nombreux et intéressants travaux mettant 
en relief tel ou tel symptôme, tel ou tel syndrome, étu¬ 
diant tantôt la localisation ou les modalités de chacune 
des paralysies observées, tantôt la marche et l’évolution 
de celles-ci. 

, Bref, toute une Pathologie Neurologique de Guerre est 
née de ces multiples .'travaux. Il était nécessaire d’en 
rapprocher et d’en coordonner les éléments épars, en les- 
passant au crible d’une critique raisonnée, basée sur une 
large expérience. C’est là la tâche en treprise par M"’" Atlia- 
nassio-Benisty, et de cette tâche, elle s’est brillamment 
acquittée. Elle y était d’ailleurs admirablement préparée 
par ses études antérieures, ^ 

Depuis plusieurs années qu’elle est attachée à mon ser¬ 
vice. de la Salpêtrière, M'"‘ Athanassio-Benisty a fait, de 
ta Neurologie, son étude de prédilection, et tout spécia- 
ment pendant les deux ans qu’elle vient de passer près- 
de moi comme Interne, elle a été une collaboratrice très 
précieuse. Je suis heureux de pouvoir rendre ici liom- 
mage au dévouement et à l’inlassable activité qu’elle a 
montrés en toute occasion. 

C’est grâce à ses examens répétés et approfondis de 
nos nombreux blessés que, servie par un sens clinique 
très affiné, M""" Athanassio-Benisty a pu parvenir à dé¬ 
gager un certain nombre de notions nouvelles dont on 
ne saurait méconnaître l'importance. C’est à elle, par 
exemple, que l’on doit la description de Vindioidualité 
clinique des differents nerfs des membres, l’idude des 



PRÉFACE 


variétés des formes douloureuses dans les lésions de 
ceux-ci, et aussi la notion de Vimportance des lésions 
vasculaires associées aux lésions nerveuses. C'est elle 
' encore qui, récemment, contribuait à montrer la part qui 
revient aux atteintes des voies sympathiques /dans les 
symptônjes observés à la suite des blessures des membres. 

Cette série de travaux prouve à quel point, dans le 
livre de M"" Athanassio-Benisty, se rencontrent les vues 
originales et personnelles. 

Je ne saurais trop remercier mon ami, le D‘' Henry 
Meige,- de son incessante et dévouée collaboration pour 
tout et pour tous; le présent ouvrage lui doit beaucoup, 
scientifiquement et matériellement. 

Ce volume n'est pas seulement destiné à faire con¬ 
naître les résultats de notre expérience clinique et à les 
rapprocher de ceux obtenus par nos collègues neurolo¬ 
gistes. — Il est conçu dans un but essentiellement pra¬ 
tique qui est de mettre rapidement les médecins peu 
habitués aux examens dn système nerveux en mesure 
de diagnostiquer une lésion de tel ou tel nerf, d'appré¬ 
cier les conséquences de cette lésion, et d'en détermi¬ 
ner le type clinique. 

Dans un second volume seront étudiées les lésions en 
elles-mèm'es, leur siège, leur nature, b'ur gravité et tous 
les procédés de traitement utilisés dans les blessures 
des nerfs. 

Pour que cet ouvrage fût facile à brevet à consulter, 
par ceux qui n'ont pas encore la pratique des examens 
neurologiques, il était nécessaire d'y intercaler de nom¬ 
breuses figures, très claires, mettant sous les yeux du 
lecteur les notions anatomiques indispensables et les 
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signes cliniques les plus frappants. — C'est ce qu’a fort 
bien compris et réalisé son éditeur, M. Masson, qui lui 
a consacré une illustration exceptionnelle et entièrement 
neuve. 

Ce livre sera donc, en tous points, digne du haut 
renom des publications neurologiques françaises: 


Pierre Marie. 




FORMES CLINIQUES DES 
LÉSIONS DES NERFS 


INTRODUCTION 


Deux années d’observations et de reelierches ininterrom¬ 
pues dans les Centres Neurologiques où se trouvent réunis 
tous les « blessés nerveux » de la guerre, ont montré que les 
notions anatomiques et physiologiques courantes sur la consti¬ 
tution et les fonctions des troncs nerveux périphériques étaient 
insuffisantes pour expliquer tous les aspects cliniques de la 
neuro-pathologie traumatique. 

Le neurologiste üe s’est pas seulement heurté aux difficiles 
problèmes du diagnostic, du pronostic et du traitement des 
nerfs lésés. 11 s’est trouvé en présence de symptômes im¬ 
prévus, dont il a dû analyser les caractères et tenter l’interpré¬ 
tation. 

La clinique nerveuse s’est enrichie ainsi d'un grand nombre 
de notions nouvelles qu’il est indispensable de grouper au- 
^jourd’hui pour en généraliser la connaissance et en faire 
bénéficier les blessés. 

Tel est le but de cet ouvrage. 

11 comprendra deux parties. 

Dans le présent volume nous exposerons une méthode 
d’examen propre à faciliter au médecin et au chirurgien le 
diagnostic d’une lésion nerveuse ; nous étudierons ensuite les 
formes cliniques des lésions des différents nerfs périphériques^ 
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par ordre de fréquence ; Lésions du radial, du médian, du ^ 
cubital, du plexus brachial, du sciatique et de ses branches, ^ 
du crural, etc., sans omettre les lésions vasculaires associées 
aux lésions des nerfs périphériques. Nous dirons aussi quel¬ 
ques mots des autres nerfs rachidiens plus rarement intéi 
ressés, et enfin des nerfs crâniens. Chemin faisant, nous 
aurons plusieurs fois l’occasion de montrer le rôle que jouent 
les lésions du système sympathique dans les phénomènes ' 
vasomoteurs, thermiques et même douloureux. * 

Un deuxième volume intitulé Traitement et Restauration } 
des Lésions des Nerfs comprendra l’étude des lésions ana- ^ 
tomiques et histologiques, les signes des lésions graves, en 
particulier de la section complète et ceux de la restauration 
motrice, sensitive, électrique. Nous parlerons aussi des loca- j 
lisations motrices intratronculaires, des lésions articulaires) : 
consécutives aux lésions des nerfs, des contractures et para¬ 
lysies à distance, et aussi de ces singuliers états d’impotence 
motrice dont l’exemple le plus fréquent est la « main figée ». j 
Nous ferons connaître enfin tous les procédés de traitement ! 
actuellement usités: interventions chirurgicales, agents pliy- I 
siques, appareils de prothèse. I' 


1 




MÉTHODE D'EXAMEN 


U est nécessaire, au cours des lésions des nerfs périphéri¬ 
ques, de suivre une méthode d’examen complète et en même 
temps rapide, afin d’éviter de passer à côté des signes qui 
permettent d’ahoutir à un diagnostic précis. 


1. — INTERROGATOIRE DU BLESSÉ. 

L’interrogatoire devra porter sur les points suivants ; 

A. — Circonstances de la blessure. — Date de la blessure. 
Nature du projectile. Localisation des diverses plaies s’il y 
a lieu. 

Attitude da sujet au moment de la blessure. L’attitude 
peut rendre compte de l’atteinte de certains filets nerveux ou 
de certains vaisseaux qui paraissaient à première vue hors du 
trajet du projectile. , 

Sensations éprouvées parle blessé au moment où il a reçu 
le projectile; douleurs, engourdissement, coup de fouet, cou¬ 
rant électrique. Irradiations des sensations ressenties. 

B. — Conséquences immédiates. — Y a-t-il eu perte de 
connaissance, ou chute? 

Y a-t-il eu quelque traumatisme associé à la blessure ; con¬ 
tusion, éboulements. Sur quelle partie du corps ont porté ces 
chocs secondaires? 

Mouvements involontaires exécutés par le membre blessé 
immédiatement après la pénétration du projectile. Contrac¬ 
tions spasmodiques de certains muscles, tremblement, etc. 
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La paralysie a-t-elle été immédiate ou progressive? 
Dans ce dernier cas, après combien de temps sont apparus 
les premiers symptômes de paralysie ? 

Le blessé a-t-il beaucoup saigné aussitôt après ? Y a-t-il eu 
lien constricteur ou pansement trop serré, et pendant combien 
de temps^ Quel était l’état du membre et'surtout des extré¬ 
mités (main, pied), à la suite de cette coristriction (coloration 
violacée, œdème, abaissement de la température locale, etc.). 

Une intervention immédiate a-t-elle eu lieu? Sur quels 
tissus? Extraction de projectile? d’esquilles? ligature arté¬ 
rielle? suture ou libération du nerf? eic. Y a-'t-il eu plaie 
du poumon ? (hémoptysies, emphysème sous-cutané). 

Une injection desérum antitétanique a-t-elle élé pratiquée ? 

Y a-t-il eu hémorragies secondaires dans les heures ou les 
jours qui ont suivi la blessure? 

Y a-t-il eu fracture ? Quelle a été la position du membi’e 
après la blessure et quels ont été les moyens de contention 
employés? (écharpes, appareils plâtrés, attelles, planchettes 
pour redresser la main, etc.). 

G- — Histoire ultérieure. — Hémorragie secondaire. — 
Suppuration. — Infection grave (gangrène gazeuse, téta¬ 
nos, etc.). Interventions chirurgicales nécessitées sur les os, 
sur les nerfs. Durée de la suppuration. Durée de la consoli'- 
dation de la fracture, s’il y en a une. 

Evolution des troubles moteurs. — La paralysie a-t-elle 
rétrocédé, augmenté? Est-elle demeurée stationnaire? 
Évolution des. troubles sensitifs. 

Troubles subjectifs. — Douleurs, picotemënts, sensations 
de cuisson. Leur date d’apparition et leur augmentation ou 
diminution, leurs irradiations, leur changement de caractères. 

Troubles objectifs. — Anesthésie, hypoesthésie, hyperes¬ 
thésie. 

Évolution des troubles trophiques, vaso-moteurs et sécré¬ 
toires. — Progrès de f’atrophie musculaire] diminution ou 
augmentation des phénomènes vàso-moteurs (coloration de 
la peau, température du membre), des troubles sécrétoires 
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(sudation). Apparition d’escarres, d’ulcérations; modifications 
de l’aspect et de l’accroissement des ongles, des poils; l’état 
de la peau. 

Évolution des troubles articulaires. — Augmentation ou 
diminution des ankylosés. Les circonstances qui les ont in¬ 
fluencées. 

Traitements employés contre la paralysie, ou l’impotence 
du membre. Leurs résultats. Le blessé a-t-il fait usage de bé¬ 
quilles, de cannes ? 

Indications fournies par les radiographies antérieurement 
pratiquées (corps étrangers, cals de fracture, etc.). 


11. — EXAMEN DU BLESSÉ. 

Le seul aspect du membre blessé (chute de la main, 
griffe des doigts, déformations) peut, l’expérience aidant, 
indiquer à l’observateur sur quels muscles doit porter de 
préférence son attention et quelles recherches il doit faire. 
Mais pour éviter les surprises et les erreurs, un examen sys¬ 
tématique, complet, est indispensable. 

Articulations. 

Avant de rechercher les lésions nerveuses proprement dites, 
et pour ne pas être trompé dans l’appréciation des troubles 
moteurs, il faut examiner le jeu des articulations, et l’ampli¬ 
tude de leurs mouvements. Ceux-ci doivent toujours être 
étudiés par comparaison aveb le. côté sain. 

A. — Membre supérieur. — Pour l’articulation de 
l’épaule : 

Demander au blessé de lever le bras lésé et de mettre la 
main sur sa tête. Pendant qu’il fait ce geste,, surveiller du 
regard et palper soigneusement l’omoplate du côté atteint 
afin de voir si elle est entraînée dès le début du mouvement. 
Noter à quelle hauteur on est arrêté dans l’élévation du bras. 

Essayer les mouvements de rotation de l’humérus en dedans 
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et en dehors. Demander au blessé de porter le bras lésé der¬ 
rière son dos, la main sur la fesse opposée à ce bras; puis de 
croiser les bras, chaque main se portant sur l’épaule opposée. 

Pour le coude : 

Noter l’amplitude des mouvements d’extension et de flexion. 

Essayer les mouvements de pronation et de supination. 

■ Pour cela.fixez dans votre main gauche le coude du blessé, et 
de votre main droite tournez et retournez son poignet. 

Pour le poignet : 

^ Apprécier l’amplitude de l’extension, de la flexion et des 
mouvements de latéralité (abduction et adduction). 

Pour les doigts : 

Rechercher l’amplitude de l’abduction et de l’adduction du 
pouce et des doigts. 

Explorer minutieusement les articulations des phalanges et 
comparer toujours avec la main saine. 

B. — Membre inférieur. — Pour la hanche : 

Examiner les mouvements de flexion et d’extension, l’ab¬ 
duction, la rotation en dedans et en dehors. Rechercher si les 
deux épines iliaques sont sur une même ligne horizontale, s’il 
y a une ensellure lombaire, ou une déformation scoliotique 
de la colonne vertébrale. 

Pour le genou : 

Rechercher l’amplitude des mouvements d’extension et de 
flexion. 

Pour le cou-de-pied : 

Essayer l’extension, la flexion, l’abduction et l’adduction. 

Cicatrices et cals. 

L’attention se portera ensuite sur les cicatrices: cicatrices 
d’entrée et de sortie, ou d’extraction des projectiles (il y aura 
avantage à les localiser sur un schéma), cicatrices occasion¬ 
nées par l’incision de phlegmons, ou toute autre intervention 
chirurgicale sur les os, les artères ou les nerfs. 

Noter leur degré d’adhérence aux plans profonds, l’indura- 
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tion des tissus qui les environnent, leur état pendant 1 exécu¬ 
tion des mouvements actifs ou passifs (tiraillement, dépres¬ 
sions, etc.). 

Apprécier si possible leur profondeur au niveau du tissu 
musculaire et se méfier spécialement des cicatrices qui se 
trouvent’sur le trajet des tendons et perpendiculairement à 
leur direction. 

En cas dé fracture, examiner le cal par la palpation, pour 
se rendre compte de sa consistance, de son volume, de son 
action compressive possible sur les troncs nerveux ou les vais¬ 
seaux voisins. 

Motilité. 

Chaque cas particulier comporte un examen spécial dont 
nous parlerons dans les chapitres concernant les lésions 
des différents nerfs. 

Mais, dans tous les cas, et quel que soit le niveau de la bles¬ 
sure, il est important d’examiner le membre atteint, depuis sa 
racine jusqu’à son extrémité, en insistant sur les mouvements 
qui paraissent faibles, incomplets ou impossibles. Un examen 
superficiel laisserait ignorer des troubles moteurs importants. 

Dès qu’on soupçonne une lésion nerveuse et quand le trajet 
du projectile, l’aspect du membre, l’impotence accusée par le 
blessé font entrevoir le siège de cette lésion, il y a lieu d’exa¬ 
miner chacun des muscles innervés par le nerf supposé 
atteint. 

Pour cela, faire répéter les mouvements décrits à propos 
des articulations, tant passivement qu’activement. Apprécier 
le jeu des muscles intéressés et le jeu de leurs antagonistes. 
On sait en effet, depuis Duchenne (de Boulogne) combien le 
rôle des antagonistes est important dans la fonction nor¬ 
male d’un muscle, dans l’énergie et l’adresse de sa contrac¬ 
tion. Ne pas oublier de faire la part de la tension des apo¬ 
névroses d’enveloppe du membre dans l’exécution d’un 
mouvement. 

Pendant l’essai de la contraction d’un muscle, il faudra 
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palper tour à tour, tantôt sa masse musculaire tantôt son 
tendon, surtout si le muscle est lésé directement par quelque 
large entaille, ou si son corps charnu semble induré à la 
suite d’une longue suppuration des tissus avoisinqnts. 

L’examen électrique dont il sera parlé plus loin sera sou¬ 
vent utile, pour apprécier si c’est le corps charnu du muscle, 
son tendon, ou son nerf moteur qui a été lésé. 

Atrophie musculaire. 

En même temps qu’on recherche la motilité et la force de 
résistance des muscles, il est très important d’apprécier par 
la vue, la palpation et la mensuration, le degré d’amyotro¬ 
phie. Cette notion est d’une grande utilité pour le diagnostic 
de la gravité de la lésion nerveuse. 

Sensibilité. 

Troubles objectifs. — 11 faut étudier successivement 
la sensibilité cutanée ou superficielle, et la sensibilité pro¬ 
fonde. 

A. — La sensibilité superficielle comprend : 

1° La sensibilité au lad; 

2° La sensibilité à la douleur; 

3“ La sensibilité au chaud et au froid. 

1° L’examen dé la sensibilité au tact doit être fait avec 
des excitants très légers afin de ne pas réveiller la sensi¬ 
bilité profonde. On emploira à cet effet un flocon d’ouate ou 
bien un pinceau à poils souples et peu nombreux. 

Le segment de membre dont on recherche la sensibilité 
devra être appuyé sur un plan horizontal, non soutenu par la 
main de l’observateur et en un état de relâchement musculaire 
aussi complet que possible. Les yeux du sujet seront bandés 
et on le priera de répondre « oui », ou « touche », chaque 
fois qu’il sentira le eontact. 

Avec un crayon dermographique on dessinera les limites 
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du territoire anesthésique, où le toucher n’est pas du tout 
oercu puis celles de la bordure d’hypoesthésie tactile qui 
l’entoure souvent et on la sensibilité n’est que diminuée ou 

retardée . , , ,, 

Pour éviter les causes d’erreurs, et se rendre compte du 
degré d’attention du sujet, il faut de temps à autre sus¬ 
pendre les attouchements, pour voir s’il continue à répondre 
par l’affirmative, ou bien le prier d’indiquer de sa main libre 
l’endroit où il lui a semblé qu’on le touchait. 

11 est bon de faire un examen de sensibilité en plusieurs 
fois, car l’attention s’émousse toujours au bout de quelque 

On explorera de préférence en allant des parties supposées 
saines vers les parties où la sensibilité est diminuée. 

Après s’être rendu compte de l’existence et des limites de 
la zone anesthésique et de la zone hypoestbésique, on 
recherchera les erreurs de localisation dans cette derniere 
zone, en demandant au malade d’indiquer, par la parole ou 
avecVindex, l’endroit où l’on vient de le toucher. 

■C’est toujours dans cette zone d’hypoesthésie que 1 on 
pourra rechercher les troubles de la discrimination tactile ou 
' les cercles de sensation de Weber. On emploie à cet effet un 
gros compas à pointes mousses. Après avoir écarté dune 
distance déterminée les deux branches du compas, on appuie 
tantôt une des pointes, tantôt les deux à la fois - et non 

successivement, - le malade devra répondre selon ce quil 
sent: « une » ou « deux ». , , , n 

En général cette faculté du discernement de deux attou¬ 
chements simultanés se trouve diminuée, dans presque toute 
l’étendue d’hypoesthésie tactile, en ce sens que le blessé ne 
discerne le double attouchement des pointes du compas, que 
lorsque les pointes de celui-ci sont très écartées. 

2“ La sensibilité à la douleur sera explorée avec une eping e. 
On trouvera dans ce cas, comme pour la sensibilité tactile, 
une zone d’anesthésie douloureuse ou d’analgésie, en général 
aussi étendue que celle d’anesthésie tactile. Elle est toujours 

entourée d’une zone d’hypoesthésie à la douleur plus ou moins 
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large où la piqûre est sentie comme un attouchement, comme 
une douleur plus atténuée, diffuse et ne survenant que quelque 
temps après l’excitation. Dans d’autres cas au contraire il 
n’y a ni analgésie ni liypoalgésie, mais une hyperesthésie à 
la piqûre, et celle-ci peut d’ailleurs coïncider avec une dimi¬ 
nution ou une abolition de la sensibilité tactile superfîcielle(‘). 

3° La sensibilité au chaud et au froid peut s’explorer 
d’une manière suffisamment précise en se servant de tubes 
à essais ordinaires, ayant au moins un centimètre de diamètre, 
remplis d'eau chaude ou d’eau froide et contenant un ther¬ 
momètre. Les tubes métalliques sont préférables, étant meil¬ 
leurs conducteurs de la chaleur. Le tube d'eau chaude ne 
devra pas avoir une température supérieure à S0“ ; celui d’eau 
froide sera maintenu aux environs de 0° en ajoutant de la 
glace pilée. 

On constate ainsi le plus souvent une zone d’anesthésie 
thermique absolue, aussi étendue en général que la zone 
d’anesthésie tactile, autour de laquelle'se dispose une bordure 
plus ou moins large où les températures de 50° et de 0° sont 
perçues, mais avec des retards et parfois des erreurs d’inter¬ 
prétation, et où les tempéj-atures intermédiaires, entre 22° 
et 40°, ne sont pas perçues du tout, ou le sont très mal. 

Souvent à ce niveau l’application d’un tube chaud de 48°- 
50°, interprétée d’abord comme un simple attouchement, ne 
tarde pas à produire ensuite une sensation douloureuse de 
brûlure diffuse et persistante. 

B. — La sensibilité profonde comprend plusieurs modes : 

1° hdL sensibilité à la pression; 

2" Le sens des mouvements passifs et des altitudes; 

3° La sensibilité osseuse. > 

(1) La sensibilité douloureuse peut être encore recherchée au moyen du cou¬ 
rant faradique, l’électrode activé, représentée par le pinceau de Duchenne se 
trouvant au pôle négatif. M. E. Carati .(de Bologne) qui s’en, est particu¬ 
lièrement occupé (fleoue /Veur., mai-juin 19i5) arrive à la conclusion suivante : 
les zones d’altération de la sensibilité douloureuse faradique sont toujours plus, 
étendues que les zones hypqesthésiques, anesthésiques ou hyperesthésiques 
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1» La sensibilité à la pression, ou haresthésie, ou encore la 
notion du poids, peut être explorée avec la pulpe du doigt ou 
bien avec la tête d’une épingle. On se rend compte ainsi que 
dans certains cas, à l’intérieur d'une zone où a sensibilité 
superficielle au flocon d’ouate ou au pinceau est absolument 
abolie, la pression plus appuyée d’une tete d epingle ou 
la pulpe du doigt est bien perçue et correctement localisée 
sur une partie ou la totalité du territoire anesthésique. 

9° Le sens des altitudes et des mouvements passifs sera 
recherché de la sorte : Le sujet ayant les yeux bandés apres 
avoir imprimé à un segment du membre malade (doigt, 
orteils, poignet, cou-de-pied) toute une série de mouvements, 
on demande au blessé d’exécuter les mêmes mouvemenls 
avec le membre sain, ou de les décrire distinctement. 

Après une série de mouvements passifs variés, on met un 
segment quelconque du membre malade dans ^|ide 

donnée (flexion, extension, abduction, adduction) et tout en 
surveillant le relâchement musculaire (qui doit etre abso u 
pendant cette recherche), on'dit au malade de décrire 1 atti¬ 
tude où se trouve son doigt, son poignet; on lui demande de 
la reproduire avec le membre sain. 

3» La sensibilité osseuse sera explorée avec un gros diapa¬ 
son d’une assez grande puissance de vibration. 

Après avoir fait vibrer l’instrument en le heurtant(par exem¬ 
ple avec un marteau ù réflexes), on pose son pied sur la sur¬ 
face de l’os dont on désire explorer la sensibilité, en choisis¬ 
sant de préférence les points où la surface osseuse n est 
recouverte que par les téguments superficiels. 

Sens Stéréognostiqne. - Une fois examinés tous 
les modes de la sensibilité superficielle et ^ 

plusieurs séances pour que les résultats ne soient pas fausse, 
par la fatigue du malade, on pourra chercher le sens 

''TseM ,"»'i permet d'.ppréeier le reliet, la 

forme et la nature des objets, est souvent atteint dans les 
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lésions des nerfs périphériques. On le recherche en faisant 
palper au malade, dont les yeux sont bandés, différents objets 
(montre, clef, crayon, pièces de monnaie, boutons, etc.). 

Le sens stéréognostique est constitué par un complexus, 
une association de sensations simples, perçues à la fois par 
les sensibilités superficielles et profondes. Si bien qu’il arrive 
souvent, lorsque la paralysie motrice n’empêche pas com¬ 
plètement la palpation d’un objet, que le malade reconnaisse 
certaines qualités, comme la forme, la consistance (identifica¬ 
tion primaire) sans pouvoir nommer l’objet (identification 
secondaire). 

Le sens stéréognostique est d’autant plus atteint que le nerf 
lésé a un territoire sensitif plus important, tant en surface 
qu’en profondeur. 

Troubles subjectifs. — Leur étude est toujours déli¬ 
cate, les renseignements, fournis par les malades variant sui¬ 
vant le degré d’intelligence et selon qu’ils sont plus ou moins 
enclins à se plaindre. On les interrogera sur les sensations 
de fourmillement, d’engourdissement, et surtout sur les dou¬ 
leurs : douleurs permanentes ou évoluant par crises, à siège 
fixe, ou à irradiations multiples. On notera soigneusement 
leurs caractères (cuisson, brûlure, élancements, piqûres, 
broiement), leur siège (le long du tronc d’un nerf ou dans un 
territoire sensitif déterminé, paume de la main ou plante du 
pied). 

On doit rechercher également si ces douleurs sont sponta¬ 
nées ou provoquées par certaines manœuvres — comme la 
pression sur les troncs nerveux, au niveau de leurs expan¬ 
sions terminales. Noter soigneusement les circonstances qui 
augmentent ou diminuent leur intensité. 

Réflexes. 

Les réflexes tendineux, osseux et périostés sont recher¬ 
chés au moyen du marteau à réflexe. 

Il faut placer le membre dans un parfait état de relâche- 
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ment musculaire, et chercher chaque réflexe à différentes 
reprises. Il est nécessaire d’examiner toujours les deux mem¬ 
bres symétriquement afin de pouvoir apprécier les diffé¬ 
rences. 


Membre supérieur. 

Réflexes tendineux. — Le principal est le réflexe tricipital 
qui s’obtient en percutant le tendon du triceps immédiatement 
au-dessus de son insertion olécràniennne. Il se traduit par une 
extension de l’avant-bras sur le bras. 

La meilleure position à . donner au membre pour obtenir 
le relâchement musculaire (indispensable et cependant très 
difficile à réaliser) est de laisser le bras absolument inerte et 
mou le long du corps, puis ^soulever le coude en flexion jus¬ 
qu’à f horizontale, en recommandant toujours au blessé de 
ne pas se raidir. 

On. peut aussi rechercher le réflexe bicipital (par percus¬ 
sion du tendon au pli du coude), le réflexe des radiaux et des , 
extenseursMes doigts (à la face dorsale du poignet), le ré¬ 
flexe du grand palmaire et des fléchisseurs des doigts par 
la percussion des tendons de ces muscles à la face antérieure 
du poignet. 

Réflexes ostéopériostés. — Les plus importants sont: 

Le réflexe slyloradial qu’on obtient par la percussion de 
fapophyse styloïde du radius, et qui, à l’état normal, dé¬ 
termine une contraction du biceps, du brachial antérieur, 
du long supinateur, voire même des fibres du faisceau ante¬ 
rieur du deltoïde. Pour l’obtenir il faut mettre le poignet en 
relâchement complet, la main dans une position intermédiaire 
entre la pronation et la supination, le coude demi-fléchi. 

Le réflexe cubilo-pronaleur (Pierre Marie), recherché en per¬ 
cutant la face dorsale de l’apophyse styloïde du cubitus, la 
main étant dans la position décrite précédemment, provoque 
un mouvement de pronation de la main. 

Le réflexe olécrànien s’obtient en percutant la face pos¬ 
térieure de l’olécrâne au-dessous de l’insertion du tendon 

Jlme AtH.INASSIO-BeNISTY. ^ 
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du triceps ; il provoque contrairement au réflexe tricipital un 
mouvement de flexion de l’avant bras sur le bras. 

Enfin, en percutant le bord spinal de l’omoplate, on peut 
obtenir une contraction du grand pectoral et surtout du del¬ 
toïde, voire même d’autres muscles de l’épaule. C’est le réflexe 
de l’omoplate. 

Il n’existe pas de réflexes cutanés importants au mepibre 
supérieur. 

Membre inférieur. 

Réflexes tendineux. — Ceux dont la recherche est tou¬ 
jours indispensable, sont au nombre de deux : le réflexe ro- 
tulien ou patellaire et le réflexe achilléen. 

Le réflexe rotulien qui consiste en un mouvement d’exten¬ 
sion de la jambe sur la cuisse est réalisé par la percussion du 
tendon rotulien — au-dessous de la pointe de la rotule — le 
genou étant en demi-flexion, reposant par le creux poplité sur 
le bras de l’observateur, si le malade est couché. Quand le 
malade est assis, il faut placer ses pieds à plat sur le sol, la 
jambe formant un angle légèrement obtus avec la cuisse. On 
peut aussi le faire asseoir sur le bord d’un lit, les jambes 
pendantes. La main gauche de l’observateur doit toujours 
être appliquée sur la face antérieure de la cuisse afin de pou¬ 
voir apprécier la moindre contraction du muscle quadriceps 
fémoral. 

Le réflexe achilléen est obtenu par la percussion du ten¬ 
don d’Achille, le malade étant à genoux sur un tabouret ou 
sur une chaise, le pied en état de relâchement musculaire 
complet. Il provoque une contraction du triceps sural avec 
flexion plantaire du pied. Il est préférable de maintenir de la 
main gauche le pied à angle droit : on peut ainsi apprécier 
le moindre soulèvement; et on évitera de prendre pour une 
contraction musculaire, l’ébranlement de tout le pied que 
produit la percussion, lorsque le réflexe est aboli. 

Les autres réflexes tendineux du membre inférieur sont 
bien moins importants : réflexes du jambier antérieur, du 
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jatnbjer postérieur, des péroniers, qu’on recherciie par la 
percussion des tendons respectifs autour du cou-de-pied. 

Réflexes ostéopérioslés. — Ils n'ont pas la même impor¬ 
tance que ceux que nous avons envisagés au membre supé¬ 
rieur. Le plus important est le réflexe dit de Mendel-Bech- 
terew, qui consiste en la flexion des quatre derniers orteils 
par la percussion osseuse au niveau de l’angle calcanéo- 
astragalien. Le réflexe des adducteurs s’obtient par la per¬ 
cussion du condyle interne du fémur correspondant. 

Réflexes cutanés. — Ceux-ci sont d’une importance ex¬ 
trême au membre inférieur. 

Le réflexe cutané plantaire se recherche en frottant avec 
la pointe ou la tête d’une épingle le bord externe de la plante 
du pied, en allant du talon vers les orteils. Lorsque la fric¬ 
tion du bord externe n’amène pas de réponse, il est bon 
d’exciter la plante du pied au niveau de sa loge moyenne, 
voire même de sa loge interne avant de conclure à l’abolition 
du réflexe. 

A l’état normal, cette friction provoque une flexion plan¬ 
taire des orteils. En cas de perturbation du faisceau pyfamidal, 
il se produit, au contraire, une extension ou une flexion dor¬ 
sale du gros orteil. C’est le signe de Babinski, — accompa¬ 
gné ou non de l’extension des autres orteils, 'ou un écarte¬ 
ment en abdnction dé ces derniers — signe de l’éventail 
(Dupré). 

Lorsque la manœuvre de l’excitation de la plante du pied 
n’amène pas de réponse, on peut essayer la friction énergi¬ 
que de la face interne du tibia, — signe d’Oppenheim, — le 
pincement du tendon d’Ach’ille, ou la pression des muscles 
du mollet. 

Le réflexe du fascia lata (Brissaud) s’obtient aussi par 
friction de la plante du pied et se manifeste par une contrac¬ 
tion visible à la face supéro-externe de la cuisse. Il accom¬ 
pagne en général le réflexe cutané plantaire. 

Le réflexe d’adduction du pied est produit par le grattage 
du bord interne du pied, à l’union de la face plantaire et de 
la face dorsale. 11 peut exister indépendamment du pliéno- 
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mène de Babinski ; il s’observe fréquemment à la suite des. 
lésions de l’écorce cé/ébrale (Pierre Marie et Henry Meige) (*). 

Le réflexe crémaslérien s’obtient par le pincement de la 
peau de la face interne de la cuisse, ou mieux en grattant 
avec une épingle cette face interne, en allant de la racine 
de la cuisse vers le genou; on détermine ainsi chez l’homme 
une rétraction vers l’anneau inguinal du testicule correspon¬ 
dant, quelquefois des deux testicules à la fois. 

Moins important est le'réflexe fessier, obtenu par l’excita¬ 
tion de la peau de la région fessière et consistant en une con¬ 
traction des muscles de la fesse. 

Deux autres réflexes cutanés sont aussi utiles à rechercher. 
Les réflexes abdominaux (supérieur, moyen, inférieur') qui 
consistent en une contraction énergique des muscles de la 
paroi abdominale par l’effleurage de la peau de l’épigastre,, 
du flanc ou de l’hypogastre. Le malade doit être couché, la 
paroi du ventre en relâchement complet. 

Le réflexe anal provoqué par la contraction du sphincter 
de l’anus, se recherche en mettant le malade dans la position 
genupectorale, ou à la rigueur à plat ventre, cuisses écartées^ 
et en exeitant avec une épingle le périné, à quelques centi¬ 
mètres de la marge de l’anus. 

Contraction idlomusculaire. 

La contraction idiomusculaire s’obtient en percutant avec 
le marteau à réflexes la masse même du muscle, de préfé¬ 
rence dans le voisinage du point où le nerf pénètre le muscle, 
ce qui correspond aux points moteurs d’élection pour l’exa¬ 
men électrique. 

Pour les petits muscles de la main et du pied, MM. Sicard 
et Cantaloube (^) viennent d’indiquer tout récemment les 
points optima où il convient de percuter. Pour la main, les- 
musclej thénariens seront heurtés dans la région méso et 

(1) Pierre Marie et Henry Meige, Le réflexe d’adduction du pied. Soc. 
de Newoingie, S mars iOtO. 

(2) Sicard et Cantaloube, Les réflexes musculaires de la main et 
Presse médic., 3 avril 1916. 


d.u pied. 


EXAMEN D’DNE LÉSION DES GROS TRONCS NERVEUX 21 

retl'othénarienne (flexion et opposition du pouce). Les hypo- 
Ihénariens, dans la région interne et posténeure de 1 émi¬ 
nence hypothénar (flexion et abduction du petit doigt). Les 
interosseux, dans les espaces dorsaux' intermétacarpiens, le 
premier espace interosséux dorsal notamment. On obtient 
ainsi l’adduction des doigts. 

Au pied, le muscle pédieux sera interrogé en percutant la 
région externe du pied au niyeau du carrefour astragalo- 
calcanéen (extension des 2“ et 3' orteils). Les muscles mferos- 
seux du pied, heurtés sur la face dorsale du pied a l’extre- 
mité proximale des espaces intermétatarsiens des 2‘ et 3“ 
orteils, déterminent la flexion de ces orteils. 

Au cours des paralysies du membre inférieur, avec ou sans 
abolition du réflexe acliilléen, il ne faudra jamais oublier 
d’interroger la contraction idiomusculaire des jumeaux par 
la percussion directe de leur corps charnu. 

Troubles vasomoteurs, sécrétoires, trophiques 
et caloriques. 

Les changements de coloration de la peau d’un membre ou 
d’un segment de membre doivent'être notés avec soin, et tou¬ 
jours par comparaison avec le côté sain. 

Il en est de même de sa température qu’on pourra appré¬ 
cier par la palpation simple, ou d’une façon plus précise 
par l’application d’un thermomètre cutané. On aura soin de 
partir du même degré et de maintenir pendant le même laps 
de temps l’instrument en contact avec les téguments du mem-, 
bre sain, puis avec ceux du membre malade. 

L’absence de sudation ou Vhypersécrétion sudorale, la pré¬ 
sence d'éruptions ou d'ulcérations de la peau, de déformations 
des ongles, les modifications de la croissance des phanères 
(ongles, poils), de la consistance de la peau (amincissement, 
épaississement) seront enregistrées avec soin. 

En effet, la présence de troubles vasomoteurs, trophiques et 
caloriques importants, indique dans la grande majorité des 
cas une lésion vasculaire associée à la lésion nerveuse. 
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Il indispensable alors de procéder à rexameli du pouls, 
et à la recherche de la pression artérielle avec un des sphyg- 
momanomètres courants (Pachon, Vaquez, etc.). 


ÉLECTRODIAGNOSTIC 


[Afin que ce chapitre, dont l’importance est capitale pour le diagnostic 
des lésions nerveuses, fût traité avec toute la précision désirable, nous 
avons eu recours à la compétence obligeante de Mn» le D' M. Grunspan 
qui dirige le service d’électrothérapie de l’Ecole des infirmières à la 
Salpêtrière où sont soignés les blessés du service du P' Pietre Marie. 
Nous tenons à la remercier d’avoir résumé aussi clairement les notions 
essentielles pour appliquer cette méthode d’examen.] 

« En présence d'une aflection neuro-musculaire, le principal 
auxiliaire de l’examen clinique est l’examen électrique ; il per¬ 
met de lever certains doutes dans les cas complexes et diffi¬ 
ciles, de prévoir l'évolution de certaines lésions et de donner 
une direction convenable au traitement. 

« Il n’est pas indispensable pour pratiquer un examen élec¬ 
trique de disposer d’une installation compliquée. 

« Une bobine d’induction à deux piles sèches d’une part, et 
une batterie de 32 éléments capables de fournir 20-30 ma, 
munie d’une clé de Courtade, d’autre part, suffiront dans la 
plupart des cas. Ceux qui ne sont pas rompus aux pratiques- 
de l’électrodiagnostic rencontreront certaines difficultés. 


« Nous rappellerons succinctement la manière de procéder. 
Il faut tout d’abord disposer les appareils à portée de la main 
de l’opérateur; la région à explorer doit être en pleine lu¬ 
mière dans la position de relâchement complet des muscles; 
il vaudra d’ailleurs toujours mieux que le malade soit couché 
sur un lit. 

« On doit pratiquer l’examen par la méthode monopolaire 
et la méthode bipolaire, la première de ces méthodes à elle 
seule étant insuffisante. La méthode monopolaire consiste à 
placer une grande éleetrode indifférente dans le dos du ma¬ 
lade entre les deux omoplates ou dans la région lombaire, et 
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à explorer les muscles et les nerfs à l’aide d’une seconde élec¬ 
trode plus ou moins petite, l’électrode exploratrice. 

« Mais on est’ souvent dans la nécessité d’employer de fortes 
intensités de courant pour provoquer une contraction dans 
un muscle malade. Le courant se propage dans les muscles 
du voisinage et le membre est alors violemment secoué ; les 
faibles contractions dont lé muscle malade peut être le siège 
sont ainsi complètement masquées; on localise alors l’action 
du courant sur ce dernier en reliant les deux pôles à deux 
électrodes exploratriees que l’on applique sur le corps charnu 
du muscle ; c’est la méthode bipolaire. 

« Exploration faradique. — On commence l’examen élec¬ 
trique par Vexploration faradique. 

a Dans les lésions unilatérales on examine d’abord l’exci¬ 
tabilité du côté sain à laquelle on compare ensuite l’excitabi¬ 
lité du côté malade ; l’exploration portera successivement sur 
les muscles et les nerfs et il faudra avoir au préalable appris 
à connaître les différents points moteurs. ^Les muscles et les 
nerfs ne peuvent en effet être excités en des points quelcon¬ 
ques ; les nerfs ne sont utilement explorés que dans les points 
de leur trajet où ils se trouvent superficiellement placés sous 
la peau. Les muscles sont excitables sur toute leur portion 
charnue ; mais il existe pour chaque muscle une certaine zone 
d’élection très limitée qui, sollicitée par le courant électrique, 
répond avec une rapidité et une netteté beaucoup plus gran¬ 
des que tout autre point du corps musculaii’e (V. fîg. 1,2 et 3). 

« On note successivement les réponses obtenues. Si les mus¬ 
cles et les nerfs du côté malade se comportent comme ceux 
du côté sain, on dit que les réactions électriques sont nor¬ 
males; s’ils répondent différemment de ceux du côté sain, 
on dit que les réactions électriques sont anormales. Ces ano¬ 
malies peuvent être purement quantitatives ou qualitatives 
ou l’une et l’autre à la fois. 

« Si pour obtenir la première secousse perceptible dans un 
muscle du côté malade il faut engainer la bobine induite d’un 
certain nombre de centimètres plus profondément qu’il n’est 
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nécessaire de le faire pour obtenir la même contraction dans 
le muscle correspondant du côté sain, on dit que Vexcitabilité 
faradique de ce muscle est diminuée. 

« Si, au contraire, l’intensité de courant nécessaire pour pro¬ 
voquer une contraction minima dans le muscle du côté sain 
provoque du côté malade une secousse énergique, on dit que 
l’excitabilité faradique de ce muscle est augmentée. 

« Il arrive que, la bobine induite étant engainée au maximum, 
on n’obtient aucune réponse à la sollicitation faradique ; on 
dit alors qu’il y a abolition de l'excitabilité faradique. 

« Exploration galvanique. — Il peut en être de même pour 
l’exploration galvanique; il y aura donc diminution, ou aug¬ 
mentation, ,ou abolition de l’excitabilité galvanique. 

« Mais si, dans l’exploration faradique, l’on ne s’occupe pas 
ou l’on s’occupe peu de la distribution polaire, dans l’explo¬ 
ration galvanique monopolaire il est au contraire essentiel 
que l’électrode exploratrice soit reliée au pôle négatif si l’on 
veut étudier l’une des deux modifications de la contractilité 
galvanique que l’on appelle : Vinversion de la formule. 
Pour obtenir sur un muscle normal la secousse de fermeture 
positive il faut une intensité de courant plus grande que pour 
la secousse de fermeture négative ; si la secousse de fermeture 
positive se produit avec une intensité de courant égale ou 
inférieure à celle qui provoque la secousse de fermeture néga¬ 
tive on dit qu’il y a égalité polaire ou inversion de la formule. 

« Le muscle normal répond à l’excitation galvanique par 
une secousse vive, brève et rapide comme l’éclair ; lorsque 
cette secousse est ralentie, traînante, vcrmiculaire et dessine 
sous la peau une onde plus ou moins étalée on dit que la 
secousse est lente] la forme lente de la secousse est de pre¬ 
mière importance en électrodiagnostic, elle est la caracté¬ 
ristique de la réaction de dégénérescence grave. 

« La réaction de dégénérescence peut être complète ou par¬ 
tielle. 

« La féaction de dégénérescence complète comporte les ma¬ 
nifestations élémentaires suivantes : 
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« Sur le nerf: 

« 1° L’excitabilité faradique et galvanique sont abolies. 

« Sur le muscle: 

« 1“ L’excitabilité faradique est abolie. 

« 2° L’excitabilité galvanique est augmentée ou diminuée. 

« 3” a) le muscle répond à l’excitation galvanique par une 
secousse lente; p) il y a formule normale; égalité polaire; ou 
inversion de la formule. 

« Lorsque les troubles sont moins accusés, les réactions ne 
présentent pas un caractère aussi tranché, la réaction de 
dégénérescence peut être partielle. 

« Les réactions éléfnentaires qui la composent sont les sui¬ 
vantes. 

K Sur le nerf: 

« Diminution de l’excitabilité faradique et galvanique. 

« Sur le muscle : 

« 1° Diminution de l’excitabilité faradique. 

« 2“ Diminution ou augmentation del’excitabilitégalvanique. 

« 3“ a) secousse lente ; p) formule normale ; égalité polaire 
ou inversion de la formule. 

« Dans les ouvrages classiques on attribue à l’inversion delà 
formule, une place importante qui ne se justifie en rien: on 
sait maintenant que sa valeur est minime et que seule la len¬ 
teur de la secousse a de l’importance ; on peut en effet obser¬ 
ver parfois l’inversion sur des muscles normaux. 

« Bourguignon et Laugier ont confirmé ce qui était déjà 
admis, à savoir que chaque fois que l’on rencontre l’inversion, 
la contraction du muscle est due non pas à l’an ode-électrode 
mais à une cathode virtuelle qui se crée à l’intérieur du muscle, 
le positif à la fermeture étant dépourvu de toute action exci¬ 
tatrice. 

« Les recherches de Huet et Bourguignon, de Laquerrière et 
Delherm, de Delberm et M. Grunspan ont montré qu’il fallait 
incorporer dans la réaction de dégénérescence la contraction 
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galvanolonique qui n’avait été observée que dans les maladies 
de Thomsen et dans la myopathie. Mais cette réaction se pré¬ 
sente dans la réaction de dégénérescence d’une façon parti¬ 
culière ; elle semble toujours disparaître à l’ouverture du 
courant. 

« On peut l’observer au cours de la réaction de dégénéres¬ 
cence complète ou incomplète. » 


ICONOGRAPHIE 






1 


NERF RADIAL 


Les statistiques de tous les Centres Neurologiques démon¬ 
trent que la paralysie radiale est de beaucoup la plus fré¬ 
quente de toutes les paralysies des nerfs mixtes des membres. 

Le long trajet'du nerf, contournant en spirale l’humérus, 
étroitement appliqué dans la gouttière de torsion, explique 
cette fréquence et rend compte d’autre part de ce fait qu’une 
fracture du bras s’accompagne généralement d’une paralysie 
du radial. 

11 faut signaler aussi la grande fragilité de ce nerf (paraly¬ 
sie radiale par compression, paralysie' des béquillards) et son 
caractère presque purement moteur. 

A première vue il semblerait que les nerfs mixtes, conte¬ 
nant tous des fibres motrices, des fibres sensitives, des filets 
vasomoteurs et sécrétoires, devraient à la suite de lésions 
similaires présenter des troubles du même genre.. Il n’en est- 
rien. Chaque nerf mixte manifeste une individualité clinique 
très nette, non seulement flans ses réactions à la lésion, mais 
encore dans la restauration de ses fonctions (*). 

Anatomie. 

Le nerf radial se détache du plexus brachial dans l’aisselle, où il est 
situé sur un plan postérieur par rapport au nerf médian et à l’artère 
axillaire. En quittant l’aisselle il s’engage dans la gouttière de l’humérus 
entre les insertions des deux vastes, où il chemine' accompagné de l’ar¬ 
tère humérale profonde. Ensuite il'traverse la cloison interrausoulaire 
externe et apparaît à la face antérieure du bras dans la gouttière bici¬ 
pitale externe à dix centimètres environ au-dessus de l’épicondyle. 

(t) Pierre Marie et M- Ath. Bénisty, Individualité clinique des nerfs 
I^énphériques. Soc. de Neurologie, séance du 16 mars 1915. Revue neurologiaue, 
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Ce n’est qu’au niveau de l’interligne articulaire ou un peu au-dessous 

mie le nerf se divise en ses deux branches terminales. 

‘^Z lZcke antérieure sensitive se loge tout d’abord -- ® 
supinateur et descend à la face anterieure ded avant-bias. Elle innerve 
la moitié externe du dos de la main (fîg. 11 et 12). , , , 

' La branche postérieure^motrice, bien plus volumineuse, pénétré a 



deux centimètres environ au-dessous de l’interligne articulaire dans 
l’épaisseur du court supinateur qu’elle traverse, pour occuper ensuite à 
la Lee postérieure de l’avant-bras l’espace compris entre les deux couches 

musculaires superficielle et profonde. , . 

Le premier rameau qui se détache du nerf radial est \e rameau cutané 
interne. 11 naît au moment où le nerf va s’engager dans la gon tiere de 
torsion: immédiatement au-dessous de lui se détaché fe filet de la longue 
portion du triceps. Les rameaux des vastes et de Vanconé naissent vers 
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la partie moyenne de cette gouttière. Enfin le rameau cutané externe 
qui se distribue à la face postérieure de l’avant-bras (jSg. 11) naît au 
niveau du tiers inférieur de la gouttière de torsion, avant )que le nerf 
ne traverse la cloison intermusculaire e.xterne. Ce rameau cutané per¬ 



fore le vaste externe et l’aponévrose brachiale à peu près à la hauteur 
des insertions du long supinateur et il va se distribuer à- la peau. 

Le filet du long supinateur se dégage au moment: où le nerf radial 
apparaît dans la gouttière bicipitale externe. Le filet du premier radial 
naît un peu au-dessous. Avant de pénétrer dans le court supinateur et 
contourner le col du radius la branche postérieure donne un filet au 
radial. 





Dan? son trajet sous le court supinateur elle lui abandonne deux ou 
trois filets moteurs. . . 

Tous les autres muscles de la face postérieure de Vavant-bras reçoivent 
leurs rameaux de la branche terminale postérieure du radial qui s épa¬ 
nouit peu après en une série de branches secondaires. , , „ , . 

MM. Pierre Marie, Henry Meige et A.''Gosset ont entrepris, a la Salpé¬ 
trière, des recherches toutes nouvelles sur les localisations motrices 
dans les troncs nerveux, au moyen de l’électrisation directe des nerfs 
nendant les interventions chirurgicales. Leurs résultats permettent 
d’affirmer aujourd’hui l’existence d’une répartition systématique des 
fibres nerveuses destinées aux différents muscles. Nous aurons 1 occa¬ 
sion d’y revenir plus amplement dans notre second volume. 

En ce qui concerne le nerf radial, ces auteurs ont pu mettre en évi¬ 
dence l’indépendance des fibres destinées respectivement aux muscles 
supinateurs, extenseurs du carpe, extenseurs communs et propres des 

"^^G^est dans la partie antéro-interne du tronc du nerf radial, envisagé 
au bras que siègent les fibres que commandent les muscles extenseurs 
du carpe (m. radiaux), tandis que les fibres destinées aux extenseurs 
des doigts se cantonnent surtout dans la partie postéro-mterne; dans 
la région externe paraissent se localiser les fibres de la supination. 


Physiologie normale et pathologique des 
muscles innervés par le nerf radial. 

Pour l’étude de la physiologie musculaire nous aurons recours 
aux immortels travaux de Duchenne (de Boulogne) qui par 
l’électrisation localisée des muscles et par l’observation des cas 
d’atrophie progressive chez 
les enfants et les adultes, est 
parvenu à établir la physio¬ 
logie normaleet pathologique 

des muscles. Ses assertions se 
sont trouvées vérifiées dans 
la presque totalité des cas. 

Avant d’entreprendre la 
description des aspects que 
prend la main au cours des 
paralysies des différents nerfs 
du membre supérieur, il est 
nécessaire de bien connaître l’attitude que revêt la main saine au 
repos, les muscles étant dans un état de relâchement à peu près 
complet, l’avant-bras reposant sur un plan horizontal (fig. 6). 

M“ Athanassio-Benisty. ^ 
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Cette attitude comporte un léger degré de flexion et de pro- 
nation du poignet, rpui se trouve en outre porté vers le bord 
cubital. Les doigts sont fléchis sur les os métacarpiens ; la 
flexion des phalanges est iharquée, notaminent la flexion de 
la 2® phalange sur la f®, et elle va en s’accentuant de l’index 
vers le petit doigt. Le pouce, en dehors d’un léger degré 
de flexion de ses segments les uns 
sur les autres, présente une oppo- 

A l’état normal donc le tonus des 
muscles fléchisseurs et pronateurs 
est supérieur à celui des muscles 
extenseurs. 

Le radial est le nerf de l’exten¬ 
sion. Il innerve au bras le triceps 
brachial (le long triceps, les deux 
vastes) et l’anconé ; à l’avant-bras, 
les extenseurs du poignet et des 
doigts (fig. 8). 

Aussi en cas de paralysie radiale 
y a-t-il chute immédiate et très pro¬ 
noncée de la main et des doigts (*). 
Le poignet et les premières phalan¬ 
ges sont en flexion ; cette flexion est 
souple sans aucune trace de contracture et on la réduit tou¬ 
jours avec facilité (fig. 7). 

Triceps brachial. — Le triceps brachial étend fortement 
l’avant-bras sur le bras. Des expériences de Duchenne (de 
Boulogne), il résulte que la longue portion est la plus faible 
en raison de l’instabilité de son attache supérieure ; un seul 
des vastes peut suffire à la besogne et lorsque le triceps 
brachial est tout entier paralysé, l’anconé à lui seiil réalise 
l’extension du bras. 

Lorsqu’une plaie de la loge postérieure du bras a atteint 








directement les filets nerveux des vastes ou de tous les chefs 
du triceps sans léser le tronc même du radial, il n’est pas tou- 



Fig. 8. — Muscles innervés par le 
nerf radial. 

jours facile d’apercevoir cette insuf¬ 
fisance des extenseurs de l’avant- 
bras. 

Le sujet peut alternativement 
fléchir et étendre l’avant-bras alors 
même qu’il tient un corps pesant à la main. Mais si on fait 
lever sufflsammentle coude du blessé, l’avant-bras étant fléchi, 
la main touchant l’épaule, il lui est alors impossible d’éten¬ 
dre cet avant-bras ainsi fléchi par la seule force de la pesan- 
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Un autre moyen de se rendre compte de la paralysie du 
triceps ; le coude mis en extension, on prie le malade de résis¬ 
ter vigoureusement à une tentative de flexion de l’avant-bras 
sur le bras. 

Lorsque la lésion a intéressé le nerï radial dans la région 
axillaire, tout le triceps est paralysé. Alors, par suite de 
l’atrophie et de l’atonie du muscle, la flexion passive du coude 
peut être plus complète qu’à l’état normal. 

Long supinateur. — Le type de paralysie radiale le plus 
fréquent est celui qu’on observe à la suite d’une blessure du 
tiers moyen du bras. Le triceps dans ce cas n est pas intéressé, 
mais le long supinateur et tous les muscles de la loge posté¬ 
rieure de l’avant-bras se trouvent paralysés. En effet, contraire¬ 
ment à ce qui se passe pour le médian et le cubital, les paraly¬ 
sies partielles, fasciculaires, dissociées du radial sont rares. 

La participation du long supinateur est fonction de la hau¬ 
teur de la blessure. Mais, quelle que soit la lésion du nerf au 
niveau du bras, elle s’accompagne toujours de paralysie 
loiaie, massive et généralement immédiate, de tous les mus¬ 
cles de la loge postérieure de l’avant-bras. 

Ce fait tient-il à la faiblesse des extenseurs, ou à une plus, 
grande longueur de leurs tendons, comme on l’a dit? 

Nous pensons que l’explication la plus vraisemblable est le 
caractère essentiellement moteur du nerf radial. La plupart 
de ses fascicules sont moteurs. Ses fascicules sensitifs semblent 
peu importants et il ne contient que peu de filets vasomoteurs, 
sécrétoires ou autres. 

Le rôle du long supinateur, en dépit de. sa dénomination, 
est de fléchir puissamment l’avant-bras sur le bras, la main se 
maintenant dans une position intermédiaire entre la supina¬ 
tion et la pronation. 

Pour constater l’intégrité ou la paralysie du long supina¬ 
teur, il faut placer en pronation la main du blessé et lui 
demander de fléchir vigoureusement l’avant-bras. Pendant 
cet effort, il faut, d’une main, s’opposer à la flexion et, de 
l’autre, palper sans cesse le corps charnu du muscle en recom- 
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mandant au sujet de fléchir et de relâcher alternativement 

^ ?e paralysie radiale par lésion au-dessus du filet du 

long supinateur, la flexion de l’avant-bras est due umquement , 
à l’actiL du biceps et du brachial antérieur La Polissante 
corde que le long supinateur normal lait saillir au ph d 
coude disparaît alors et la palpation la plus attentive ne 
constater aucun durcissement, aucune tension du muscle. 

Court supinateur. - Ce muscle est un supinateur indé¬ 
pendant : sa contraction produit la supination en dehors de 

tout autre mouvement. . 

Dans la paralysie radiale, le mouvement de supination 
est aboli Le court supinateur est suppléé ; pendant la flexion 
â.Ci par ,e biceps ,„l est pT «cel.ence » 
supinaleat; pendant l'extension du coude par les rotateurs 
de l’épaule en dehors, le sous-épmeux notamment, mais 
muscles ne font qu’esquisser le mouvement de supination. 

Premier radial. Deuxième radial. — Cubital postérieur. 
Ces trois muscles ont pour fonction d’étendre la main sur 
l’avant-bras. 

Le deuxième radial étend directement la main. 

Le premier radial étend la main en la portant en dehor 

cuMtal postérieur, enfin, l’étend en la portât en dedans 

L’aftio?du premier radial est plus importante que celle du 
cubital postérieur. Les trois muscles se contractent simultané 
ment lorsque le sujet étend la main avec force. En cas de 
lésion du radial, leur paralysie est presque toujours simultanée 
Elle n’est dissociée que lorsque la lésion du nerf n a intéressé 
que sa branche postérieure à l’avant-bras, au-desscnis de 
^émergence des filets propres de l’ün ou des deux radiaux. 
Nous avons encore observé cette dissociation, mais plus rare¬ 
ment, dans des cas de lésion incomplète du radial au niveau 
du plexus brachial. 
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Dans la paralysie radiale, pour bien mettre en évidence cette 
paralysie des extenseurs de la main, il faut avoir soin de main¬ 
tenir le coude et l’avant-bras du blessé immobiles et appuyés 
.sur une table, la main librement pendante et en pronation. 

Si l’on palpe alors la masse charnue des trois muscles à la 
partie supérieure et postérieure de l’àvant-bras, un peu en 
dedans du long supinateur et du bord externe du radius, on 
ne sent, pendant les efforts d’extension, aucune con 
alors qu’au contraire les fléchisseurs de la main et d 
se contractent énergiquement. Tout ce que l’on perçoit, c’est 
une tension, un tiraillement de l’aponévrose brachiale, mais 
les muscles eux-mêmes ne se contractent pas. Leurs tendons 
au niveau du poignet, bien visibles grâce à l’attitude tom¬ 
bante de la main, ne se soulèvent à aucun moment. 

Pour vérifier l’abolition des mouvements de latéralité du 
poignet exécutés à l’état normal par le premier radial et le 
cubital postéi’ieur, il faut écarter les causes d’erreur prove¬ 
nant de l’action du coude, et pour cela fixer l’avant-bras sur 
une table comme pour la recherche de l’extension de la main. 
Cependant, au lieu de laisser pendante la main examinée, il 
faut la relever presque à l’horizontale. En effet, Duehenne 
(de Boulogne) a établi que les mouvements de latéralité dimi¬ 
nuent à mesure que le poignet s’in£léchit(*). 

Extenseurs des doigts (^Extenseur commun des doigts, 
extenseur propre de l’index, extenseur propre du 5®). — Les 
extenseurs des doigts étendent la première phalange des 
doigts sur les os métacarpiens, et la première phalange seu¬ 
lement. L’extension des deuxième et troisième phalanges est 
dévolue aux muscles interosseux et lombricaux. Il ne faudra 
donc pas attribuer à une restauration du nerf radial les ébau¬ 
ches d’extension des deux dernières phalanges que le blessé 
exécute toujours pendant ses efforts pour étendre les doigts 


Pour mettre en évidence l’immobilité de la première pha¬ 
lange, il faut maintenir l’avant-bras dusujet sur la table, le poi¬ 
gnet en demiJextension et lui demander d’étendre les doigts. 

■ Si les extenseurs des doigts sont paralysés aucun mouvement 
de ce genre ne se produira au niveau des premières phalanges. 



Fi(i. 9. — Paralysie radiale. — Atti¬ 
tude de la main pendant les efforts 
d’extension des doigts. L’extension 
des deux dernières phalanges peut 
être ébauchée, grâce aux rnuscles 
interrosseux respectés ; mais l’ex¬ 
tension de la première phalange 
surle métacarpe n’est pas possible. 


Fig. tO. — Paralysie radiale. 
Attitude de la main et 
des doigts pendant les 
efforts d'abduction du 


Long et court extenseurs du pouce. Long abducteur du 
pouce. — Le long extenseur du pouce étend les deux pha¬ 
langes de ce doigt et en même temps il porte un peu la main 
en extension. 

Le court extenseur du pouce est le seul muscle abducteur 
direct du premier métacarpien. 

Le long abducteur du pouce, muscle très puissant et très 
long, s’insère à la base du premier métacarpien. Il a pour 
fonction de porter cet os obliquement en dehors et en avant. 
De plus sa contraction complète fléchit la main et 1 incline en 
dehors. Pendant ce temps le cubital postérieur se eontracte 
synergiquement afin de maintenir la main fixe. 
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En cas de paralysie radiale l’abduction du pouce est impos¬ 
sible, et les efforts du blessé n’ont pour résultat que de porter 
fortement le pouce vers le bord cubital de la main, par l’ac¬ 
tion des muscles thénariens. Pendant ces essais, les tendons 
de la tabatière anatomique ne font aucune saillie sous la peau 
(fig. 10). 

Troubles concomitants des muscles non lésés. — Au 
cours de la paralysie radiale, certains muscles non tributaires 
de ce nerf et demeurés sains se contractent sans force ou 
sans adresse. 

Ainsi les fléchisseurs fonctionnent mal, par suite de la 
flexion permanente de la main et des premières phalanges. 
Cette attitude, d’après Ducbenne (de Boulogne) amènerait 
une sorte de raccourcissement des fléchisseurs, d’où la gêne 
de leur mouvenîent. Le blessé ne peut fermer le poing ni flé¬ 
chir complètement toutes ses phalanges ; les troisièmes pha¬ 
langes se fléchissent mal ou pas du tout; le pouce ne s’ap¬ 
plique pas contre l’index; le blessé est obligé de l’écarter 
avec sa main saine pour fermer les 4 derniers doigts dans la 
paume de la main intéressée. 

Les interosseux exécutent défectueusement le rapproche¬ 
ment et l’écartement des doigts. La chute de la main et la 
paralysie des extenseurs des doigts gênent ces mouvements. 
Pous les obtenir avec plus d’aisance, il faut appliquer la main 
du blessé à plat sur une table, les premières phalanges bien 
placées en extension. 

Enfin l’extension du pouce (‘), son opposition aux autres 
doigts sont imparfaites. 

Ces données doivent demeurer présentes à l’esprit pour 
éviter d’attribuer à des lésions associées du médian et du cubi¬ 
tal des troubles qui sont dus à la. seule paralysie du radial. 

Réactions électriques. — Nous avons dit que le nerf 

(I) La contraction énergique des muscles de l’èminenoe thénar peut donner 
une ébauche d’ea tension de la 2" phalange du ponce, mais ce mouvement 
n’est jamais ample et lort comme lorsque le long extenseur est respecté. 
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radial, quelle que soit la gravité de la lésion dont il est atteint 
réagit presque toujours par une paralysie massive, totale des 
museles extenseurs du poignet et des doigts avec chute de la 
main, impossibilité d’étendre le poignet et les premières p a 
langes des doigts, impossibilité d’étendre et d écarter le - 
pouce. Très souvent cette paralysie s’accompagne, des le 
premiers temps de ta blessure, d’une réaction de dégéné¬ 
rescence complète. C’est-à-dire qu’en appliquant les électrodes 

aux points moteurs les plus favorables on constate une 
inexcitabilité faradique du nerf et des muscles une inexcita- 
bilité galvanique du nerf, une hypoexcitabilité galvaniqu 
plus ou moins accentuée des muscles, avec lenteur de la se- 
Lusse, inversion ou égalité de la formule polaire, prédo¬ 
minance de la réaction longitudinale. 

Atrophie musculaire. —L’atrophie musculaire très 
appréciable dès le et 3“ mois qui suit la blessure doit etre 
notée avec soin. 

Elle a une grande importance pour le diagnostic de la gra¬ 
vité de la lésion. En cas de section complète ou d’écrasement 
très grave du nerf, elle peut être si marquée, sept a huit mois 
après la blessure, qu’il semble que là peau et le tissu cel¬ 
lulaire sous-cutané, soient collés à la face postérieure des 
deux os de l’avant-bras. 

Troubles sensitifs. — A. Troubles objectifs. — Les 
troubles objectifs de la sensibilité consécutifs aux lésions du 
radial méritent,un examen minutieux. Ils sont, en effet, assez 
difüciles à mettre en évidence. . ,, ^ 

Le territoire sensitif du radial (fig. 11 et 12), suivant la topo¬ 
graphie classique, est d’une étendue considérable, par rapport 
aux autres nerfs du bras. Et cependant, au point de vue patho¬ 
logique, le radial est le nerf dont la lésion entraîne les troubles 
sensitifs les moins accentués, même en cas de section com¬ 
plète. . J 

Dans les cas les plus fréquents (lésion au tiers moyen du 
bras) le rameau cutané interne est rarement intéressé. Le 
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rameau cutané externe l’est au contraire très souvent, et en 
tous cas, la lésion des fibres qui vont constituer plus bas 



^distribution sensitive Fis. 12. — Distribution sensitive 
périphérique du membre supé- périphérique du membre supé¬ 
rieur (face postérieure). rieur (face externe). 


la brandie antérieure' du radial devrait s’aceompagner de 
troubles sensitifs marqués dans les limites assignées par la 
physiologie. 

En réalité, les blessés n’accusent spontanément qu’un peu 
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ir''- 


^'engourdissement et d’insensibilité au niveau du premier 
espace interosseux dorsal, et à la face dorsale du pouce. 

Beaucoup plus rarement ils attirent 1 attention sur un autre 
territoire à topographie plus incertaine, situé à la partie pos¬ 
térieure et supérieure de l’avant-bras. 

En cas de lésion du nerf radial, la recherche de la sensibilité 




Fig. 13 et 14. — Deux modalités fréquentes de la distribution des trou¬ 
bles sensitifs en cas de section complète du radial. —.En noir: anes¬ 
thésie à tous les modes, saut à la piqûre profonde qui souvent est 
sentie comme contact. —En grisé: hypoestbesie très marquée à la 
piqûre, anesthésie au chaud, au froid et au toucher très superficiel. 
— En pointillé : hypoesthésie peu marquée au toucher, au chaud et 
au froid. 

doit être faite avec un soin minutieux et une grande légèreté. 
Les troubles du toucher seront recherchés avec un flocon de 
cotton, en appuyant le moins possible. On constatera alors 
qu’ils occupent à peu près le territoire indiqué dans les 
schémas 13 et 14. La sensibilité au chaud et au froid est 
altérée dans le même territoire; souvent l’anesthésie ther¬ 
mique est complète, notamment pour la chaleur. Dans 
certains cas, la sensibilité thermique est retardée seule¬ 
ment. Pendant fèpreuve on peut constater que si le sujet 
apprécie mal ou pas du tout le chaud et le froid à la péri- 
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pliérie de la zone dysesthésique, il ne se trompe pas en 
ce qui concerne le tact. Chaque fois qu'on applique un tube, 
il en sent le contact, mais n’en apprécie pas la tempéra¬ 
ture. 

La sensibilité à la piqûre est presque intacte -sauf dans 
un territoire très limité, le blessé annonce chaque coup d’é¬ 
pingle mais déclare toutefois éprouver une sensation de tact 
plutôt que de piqûre. 

A quoi tient cette discrétion des troubles sensitifs dans les 
cas de paralysie radiale ? C’est, croyons-nous, parce que ce 
nerf contient un petit nombre seulement de filets sensitifs et 
que ces filets ne se distribuent qu’au tégument tout à fait 
superficiel, si bien qu’une pression un peu forte agit sur la 
sensibilité profonde, dévolue à d’autres nerfs que le radial. 
M. Belenki (’) pense que cette sensibilité profonde dans le ter¬ 
ritoire du radial à la main est du ressort du nerf médian. 

D’autre part il faut tenir compte, sans doute, des suppléances 
par les nerfs voisins et des anastomoses nerveuses qui s’éta¬ 
blissent non seulement dans les tissus superficiels mais aussi 
dans les couches profondes. 

11 n’y a donc généralement en cas de lésion du radial, aucun 
trouble de la sensibilité profonde. La baresthésie, ou perception 
du poids, demeure intacte. ' 

La sensibilité osseuse est quelque peu diminuée au niveau 
des phalanges du pouce ; cette hypoesthésie est encore plus 
légère pour le premier métacarpien et pour l’apophyse styloïde 
du radius. Souvent il n’existe aucune altération de la sensibi¬ 
lité osseuse au niveau des deuxième et troisième métacarpiens, 
ni des premières phalanges de l’index et du médius. 

Le sens des attitudes est généralement bien conservé, même 
pour le pouce. 

B. Troubles subjectifs. — Les troubles subjectifs de la sen¬ 
sibilité sont rares en cas de paralysie radiale. 

, A part les douleurs que peuvent provoquer la fracture de 

(1) Belenki, Les symptômes sensitifs dans les sections anatomiques et phy- 
siologiques des nerfs périphériques. Presse Médiaale, 17 févr. 1916. 
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' l’humérus, les ankylosés du coude, les dicatrices adhérentes, 
les blessés souffrent rarement. Cinq fois sur cen ils se pla - 
enent de picotements, d’engourdissement, de douleurs nevra - 
Lues dans le territoire du rameau cutané externe, a la face 
postérieure de l’avant-bras et à la face dorsale pouce Le 
temps humide, la marche, la mobilisation du membre blesse 
avivent ces douleurs. Elles rétrocèdent généralement au bout 
de quelques mois, cependant il nous est arrive de constater 
chez un sujet, dix-huit mois après la blessure, la permanen 
et l’accroissement de ces troubles. 

Bien plus rareméiit, à peine une fois sur cent. Ion observe 
au cours des lésions du nerf radial, des douleurs aigues du 
type causalgique, semblables à celles qui seront décrites a 

nropos du nerf médian. . ■, ■ i 

Dans un de ces rares cas, les douleurs cuisantes siegeaien 
au dos de la main qui était rouge et comme soufflée (suivant 
l’expression de M. Sicard). Il s’agissait d’une lésion haute du 
radial (aisselle) avec atteinte concomitante du musculo-cutane. 

Fréquemment au contraire, on relève de nombreux points 
douloureux, au niveau de l’humérus fracturé et lorsque le ner 
n’est pas complètement sectionné au niveau de la tete du 
radius et tout le long de la face postérieure de 1 avant-bias, 
sur le trajet du filet cutané externe. Ces points douloureux 
sont très fréquents en cas de lésion de gravité moyenne, et 
au cours de la phase de restauration du nerf; on les rencoii re 
beaucoup plus rarement, - mais le fait existe - dans les 
lésions graves, voire même dans les sections complétés du nerf. 

Réflexes périostés et teiiditieux. - La recherche 
de ces réflexes doit se faire par comparaison avec le côte 

Le réflexe slyloradial est parfois complètement aboli. Dans 
ce cas, non seulement le long supinateur ne se contracte pas 
(la lésion a porté alors au-dessus de la naissance de son filet 
moteur), mais le biceps lui-même ne se soulève pas du tout ; 
seule une flexion plus ou moins nette des doigts se produi , 
avec parfois une flexion du poignet. Cette abolition est constatée 




EXPLICATION DE LA PLANCHE I 


En haut (à gauche): Paralysie radiale. La main vue du côté cubi¬ 
tal est tombante, le poignet fléchi, à cause de la paralysie des exten¬ 
seurs du carpe. 

Il existe également .une chute nette des premières phalanges des 
doigts, due à la paralysie de leurs extenseurs. 

Le pouce se porte vers la paume de la main: le long abducteur, et. 
les extenseurs de ce doigt étant paralysés, la tonicité prédominante 
des muscles thénariens l’entraîne vers le bord cubital de- la main 
et le mettent en adduction et opposition moyennes. 

A droite : Paralysie radiale. Main vue par son côté radial. 

Au milieu (à gauche): Une des attitudes de la main, en cas de 
« forme doidoureuse des lésions du nerf médian ». 

Les doigts en extension et rapprochés les uns des autres donnent à 
la main l aspect dit « main U’accoucheur ». La paralysie prédomine 
dans ce cas sur les fléchisseurs des doigts. 

A droite : Lésion associée des nerfs médian et cubital. Griffe de 
tous les doigts plus prononcée cependant au niveau de l’auriculaire, 
de l’annulaire et du médius. 

Atrophie et aplatissement notables des éminences thénar et hypo- 
thénar. 

Le pouce est sur le même plan que les autres doigts, la paume de 
la main est élargie et ressemble à une «main de singe ». 

L’atrophie de l’adducteur du pouce est visible, la peau flasque 
dessine un gros pli mou à la commissure séparant le pouce de l’in¬ 
dex. 

Én bas : Eruption eczématiforme à larges croûtes, occupant la 
main et les doigts (face palmaire- et face dorsale), dans un cas de - 
lésion douloureuse du médian. 

' Le blessé, pour calmer ses douleurs, avait recouru pendant plu¬ 
sieurs mois, sans interruption, à des pansements humides et à des 
bains de bras. " 





lésions des nerfs (Formes cliniques). 


PL. I. 
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surtout lorsque le projectile a lésé la masse charnue du biceps 
brachial sur une grande étendue. Elle coïncide avec une dimi¬ 
nution de la sensibilité osseuse au niveau de la styloïde 
radiale. 

D’autres fois le réflexe styloradial est simplement diminué. 

Souvent il est aussi vif et parfois plus vif que du côté sain. 
Mais dans ces derniers cas seul le biceps brachial se contracte, 
à moins d’intégrité motrice du long supinateur. 

La restauration du long supinateur n’amène pas la réappa¬ 
rition immédiate du réflexe styloradial, lorsque celui-ci a été 
aboli. Même lorsque le long supinateur est bien restauré, au 
double point de vue moteur et électrique, sa contraction par 
la percussion de la styloïde radiale est très tardive. 

' Le réflexe cubito-pronatenr est parfois exagéré. 

Le réflexe tricipital présente des altérations encore plus 
capricieuses. Quand la lésion est haute, il est généralement 
aboli, très rarement inversé. Avec une lésion au tiers moyen 
de l’humérus, il est tantôt vif, tantôt normal, mais plus sou¬ 
vent diminué, surtout si une cicatrice de quelque importance 
a intéressé le corps du muscle, sans trop altérer sa contraction 
volontaire ou électrique. 

Le réflexe tricipital est d’une fragilité en tout comparable 
à celle du réflexe achilléen. 

Contraction idio-musculaire. — La contraction idio-mus- 
culaire est si variable, que nous ne croyons pas qu’on en 
puisse tirer des renseignements utiles sur la nature de la 
lésion. 

Dans les premiers temps de la blessure elle est plus vive, 
surtout s’il y a eu fracture osseuse. Plus tard, elle diminue 
d’intensité, la secousse se ralentit et cette diminution est en 
relation avec l’atrophie musculaire. Quand l’atrophie est 
considérable, en cas de lésion grave, la contraction idio- 
musculaire disparaît totalement. 

La contraction idio-musculaire du triceps, muscle rarement 
paralysé, est presque toujours vive, mais elle peut aussi 
être normale, voire même diminuée. 
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Troubles vasomoteurs et sécrétoires. — Ces 
troubles sont nuis ou peu accentué.s. Ils acquièrent de l’impor- 
tanee lorsqu’il existe une lésion d’un autre nerf que le radial, 
ou des dégâts vasculaires, osseux, articulaires, ou musculaires 
importants. 

Lorsque la main est enflée, violacée, d’aspect succulent, il 
faut rechercher si le blessé ne la tient pas toujours pendante, 
ou si l’appareil ou l’attelle qui relève cette main n’exerce pas 
une constriction gênant la circulation en retour. 

Comparez avec la main saine pour éliminer les cas fréquents 
d’acrocyanose congénitale ; les troubles sont alors toujours 
bilatéraux. 

La main cependant paraît parfois œdématiée, en l’absence 
de toute constriction par écharpe, appareil, ou mauvaise posi¬ 
tion du membre. Cet œdème est passager et il est dû pro¬ 
bablement à l’inactivité des muscles de la face postérieure 
de l’avant-bras dont la contraction agit favorablement, à l’état 
normal, siîï la circulation en retour. De là doit découler aussi 
cet épaississement du derme de la face postérieure de l’avant- 
bras, dont on peut se rendre facilement compte en pinçant 
entre deux doigts les téguments de cette région, par com¬ 
paraison avec le côté sain. 

La sudation est peu modifiée par la lésion du nerf radial. 
Nous avons constaté parfois une transpiration exagérée à la 
paume de la main et.à l’aisselle du côté lésé, mais presque 
toujours il y avait association de fracture de l’humérus, 
avec délabrement osseux important et suppuration prolon¬ 
gée. On ne saurait dans ces cas indiquer la cause exaete de 
ces perturbations. 

Troubles trophiques. — Les troubles trophiques 
importants ne se produisent que lorsqu’il existe une lésion vas¬ 
culaire concomitante. Dans les cas habituels ils font défaut. 
Parfois cependant on peut observer une desquamation de 
l’épiderme au niveau du premier espace interosseux dorsal. 

L’amincissement, d’ailleurs tout relatif, de la main para¬ 
lysée est dû en grande partie à l’immobilité du membre qui 
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entraîne une diminution de volume globale et 'à la rétraction 
du pouce en dedans vers la paume de la main, qui rétrécit 
cette dernière. La décalcification osseuse est très modérée 
dans la paralysie radiale, à moins de délabrement osseux 
concomitant, ou de longue suppuration. 

La tumeur du carpe est un accident banal de la paralysie 
radiale. Son existence ne semble avoir aucune signification 
quant à la gravité de la lésion. Elle provient de la distension 
des ligaments du carpe qui font saillir les os de la deuxième 
rangée ; et aussi de fépaississement des gaines synoviales péri- 
tendineuses des extenseurs, du même ordre que l’infiltration 
sous-cutanée dont nous avons parlé. 

La chute de la main, caractéristique dans la paralysie ra¬ 
diale, est plus ou moins accentuée selon le degré d’atrophie 
musculaire et les distensions ligamenteuses du poignet. Elle 
dépend aussi de la tonicité musculaire,' qui, normalement, 
varie beaucoup suivant les sujets. 

Restauration motrice ('). 

Ce sont les muscles radiaux qui, les tout premiers, recom¬ 
mencent à se contracter en cas de restauration du nerf radial. 

Pour vérifier le retour de la contraction volontaire, il faut 
éliminer les causes d’erreur provenant des suppléances muscu¬ 
laires et des manœuvres employées par les blessés pour se 
servir de leur main. 

Si considérable que soit la gêne résultant de la paralysie 
radiale, l’utilisation de cette main est encore possible. 

Le blessé « radial » emploie son bras lésé pour s’habiller, 
souvent aussi pour tenir sa fourchette ou même écrire, s’il 
est ingénieux et actif. Les uns' pour écrire, soutiennent dans 
la main saine la main droite blessée et la poussent sur le 
papier. Us écrivent lentement et les caractères sont petits. 

(1) Dans le paragraphe concernant la restauration, et à propos de chaque nerf 
lèsè, nous n’envisagerons que la restauration motrice, et son évolution. La res- 
tauration de la sensibilité et celle de la contractilité électrique seront étudiées 
plus spécialement dans le second volume : Traitement et restauration des lésions 
■des nerfs. 

Athanassio-Benisty. ^ 
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Les autres laissent la main droite fixe tenant la plume, et à 
mesure qu’ils écrivent tirent le papier avec la main gauche. 

Peu à peu, ils arrivent ainsi à utiliser tous les muscles 
accessoires et à créer des suppléances inattendues. 

Aussi faut-il, pour apprécier le retour de la motilité, tenir 
l’avant-bras paralysé bien immobile sur une table et tâter 
soigneusement lès masses musculaires des extenseurs du 
poignet et des doigts pendant l’exécution des mouvements 
d’extension commandés. 

Il faut se rappeler aussi ce que dit Duchenne (de Boulogne); 
L’extension volontaire des doigts sur les métacarpiens est 
toujours accompagnée à l’état normal de la contraction syner¬ 
gique et involontaire des fléchisseurs de la main. 11 arrive 
ainsi, au cours de la paralysie radiale, qu’une contraction 
énergique des fléchisseurs du carpe simule un léger relèvement 
du poignet; c’est une cause d’erreur dont il faut se méfier. 

11 y a un autre intérêt à palper altentivemenl les masses 
musculaires tant des extenseurs que des fléchisseurs pendant 
les efforts d’extension. Lorsque le mouvement d’extension du 
poignet est si minimê, qu’on doute de son existence et qu’on 
le suppose du aux diverses manœuvres du blessé, la palpa¬ 
tion des masses musculaires permet de faire un pronostic : si 
pendant l’effort du blessé l’on sent les muscles durcir, c’est 
signe de restauration ; la motilité ne tardera pas à reparaître. 

Il faut s’assurer, d’ailleurs, que la contraction constatée se 
produit bien dans les masses musculaires elles-mêmes et 
qu’elle ne provient pas d’une simple tension de l’aponévrose 
antibrachiale par les muscles épitrochléens. 

Il faut de plus s’assurer qu’il s’agit bien des muscles radiaux 
ou extenseurs. Pour cela, commandez au blessé de relever la 
main plusieurs fois de suite, et, pendant l’ébauche du mou¬ 
vement, jonf/jes les tendons au niveau du poignet. 

Pour mettre en évidence l’imminence de la restauration 
motrice des radiaux, on. peut employer le moyen suivant; 
le coude du blessé portant sur la table, l’avant-bras levé 
verticalement, on place la main dans le prolongement de 
l’avant-bras et l’on demande au blessé de maintenir la main 


dans cette position, de faire effort pour ne pas la laisser retom¬ 
ber. Si les muscles radiaux sont en voie de régénération, le 
sujet pourra pendant quelques secondes s’opposer à la chute 
de la main. En tous cas, la main tombera moins brusquement 
que dans les premiers temps de la paralysie. 


Voici quelques signes précédant la restauration motrice au 
cours de la paralysie radiale, signes décrits par M. le P” Pitres 
dans son rapport à la Société de Neurologie Ce sont : 

1“ La disparition graduelle de la pronation à ressort. — 
L’avant-bras dont le nerf radial est paralysé est constamment 
en pronation. Si, après l’avoir plié en supination, on le laisse 
aller, il revient brusquement en pronation comme s’il était mù 
par un ressort. Quand la récupération fonctionnelle com¬ 
mence, ce retour à la pronation est moins brusque. 

2“ La diminution de la brusquerie de la chute en fléau de la 
main. — L’avant bras étant placé verticalement, le coude ap¬ 
puyé sur un plan, horizontal, si on le porte alternativement en 
extension et en flexion, la main étant inerte, la chute de celle- 
ci est modérée et douce quand elle a lieu dans le sens de 1 exten¬ 
sion, retenue qu elle est par la tonicité des fléchisseurs, et au 
contraire brusque et ample lorsqu’elle se fait dans le sens de 
la flexion, le tonus des extenseurs étant aboli. La diminution 
dé la brusquerie dan§ la chute de la main en flexion indi¬ 
querait un rétablissement de tonicité dans les muscles exten¬ 
seurs. 

3° L’atténuation delà flexion élastique des doigts. Chez 
un paralysé du radial, si l’on applique la face dorsale de la main 
sur une table, les doigts restent à demi fléchis ; si après les 
avoir placés en extension complète on les abandonne à eux- 
mêmes, ils reprennent vivement leur attitude de demi-flexion. 
L’atténuation de cette flexion automatique est un symptôme 
indiquant un retour de la tonicité des extenseurs. 
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4° La dérivation des incitations motrices volontaires sortes 
antagonistes des muscles paralysés. —Ce phénomène s’observe, 
dit M. Pitres, pendant les quelques semaines qui précèdent le 
retour de la contractilité volontaire. Durant les efforts du ma¬ 
lade pour relever sa main, le poignet reste immobile ; mais 
les quatre derniers doigts se raidissent et exagèrent la flexion 
de leur première phalange de façon qu’ils prennent une atti¬ 
tude en escalier hélicoïdal dont la marche la plus basse serait 
le petit doigt et la plus élevée, l’index. 

Ce dernier signe moins important est mis en doute par 
M. et Mme Déjerine (*) qui ne voient dans cette manœuvre 
que la contraction normale prédominante des interosseux et 
des fléchisseurs. 

5“ En outre, les blessés atteints de paralysie du radial peu¬ 
vent pendant les premiers temps de la restauration étendre 
leur poignet placé en demi-supination, alors que s’il est en 
pronation complète, la résistance qui s’oppose au mouvement 
est plus grande et empêche le redressement. 

L’ordre de la restauration des muscles est presque tou¬ 
jours le même(^). 

Après les radiaux, c’est le tour de l’extenseur commun. Les 
trois derniers doigts d’abord, l’index ensuite, commencent à 
exécuter des mouvements d’extension ; parfois au contraire, 
c’est l’index et le médius qui, les premiers, recouvrent leur 
motilité complète ; les extenseurs du pouce et le long abduc¬ 
teur du pouce ne se restaurent qu’en dernier lieu et bien plus 
tardivement. 

Les mouvements du long supinateur reparaissent en général 
avant ceux du long abducteur du pouce. Très souvent, au cours 
de cette restauration, pendant les efforts d'extension du poignet 
le long supinateur se contracte énergiquement. Il s’agirait là 
d’une sorte d’erreur d’aiguillage de l’influx nerveux (A. Tho¬ 
mas). 

d') Société de Neurologie, séance du 6 avril 1916. 

(2) PiBRBE Marie et M”* Ath. Bénisty, L’Individualité clinique des iierls 
périphériques. Loco citalo. 
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Les filets qui naissent le plus haut ne sont pas les premiers 
restaurés, comme logiquement l’aurait fait supposer le trajet 
plus court à parcourir par les cylindraxes en voie de régé¬ 
nérescence. 

Dans la grande majorité des cas, le long supinateur ne re¬ 
couvre ses fonctions qu’après les extenseurs. Plus rarement, il 
se restaure le premier ou immédiatement après les radiaux. 

Signes de guérison. — Quand peut-on considérer 
une paralysie radiale comme guérie? — La question mérite 
d’être posée, caria motilité récupérée reste défectueuse durant 
de longs mois. C’est ainsi qu’il s’écoulera un temps considé¬ 
rable avant que le blessé puisse relever avec force le poignet 
sans fléchir en même temps plus ou moins les doigts. L’ex- 
•tension simultanée du poignet et de tous les doigts semble 
être le stade ultime du retour de la motilité volontaire. 11 
en est de même de l’extension isolée de chaque doigt. Le 

Pitres a proposé les tests suivants pour vérifier la guérison 
complète de la paralysie radiale ; 

Demander au blessé de placer son membre supérieur dans 
l’attitude du serment, le poignet et les doigts étendus hori¬ 
zontalement, le pouce relevé et assez écarté de l’index, les 
tendons des extenseurs et du long abducteur du pouce se des¬ 
sinant nettement sous la peau pour limiter la tabatière ana¬ 
tomique ; lui demander alors de tourner la main en supination. 

Un second test est plus simple encore : Demander au 
blessé, debout face à l’observateur, de placer le petit doigt 
.sur la couture du pantalon, les doigts bien étendus, la face 
palmaire directement dirigée en avant. Si cette attitude est 
prise correctement, le malade est guéri de sa paralpie radiale. 

La force des muscles restaurés pourra être éprouvée au 
dynamomètre, car elle revient graduellement, bien plus tard, 
après le retour complet de la motilité volontaire. 

Diagnostic. 

A première vue le diagnostic de la paralysie radiale semble 
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simple. En réalité, diverses affections dues aux traumatismes 
de guerre peuvent simuler la paralysie radiale. 

La plus curieuse est cette impotence delà main, pour laquelle 
M. Henry Meige a proposé le,nom de « main figée ». Dans cette 
paralysie la chute de la main n’est pas franche et souple, 
elle rappelle cependant 
celle de la paralysie ra¬ 
diale. Mais les réactions 
électriques sont normales 
ou peu modifiées, dans 
les « mains figées » 
(fîg. 15). 

La chute de la main 
peut se voir aussi, plus, 
ou moins accentuée, à la 
suite’ de lésions muscu¬ 
laires directes des mus¬ 
cles radiaux, sans paralysie du nerf. Les larges cicatrices adhé¬ 
rentes peuvent de même gêner les extenseurs. 

Enfin, certaines lésions vasculaires, tendineuses ou osseuses ' 
de l’avant-bras déterminent une ankylosé marquée du poi¬ 
gnet qui peut faire croire à une paralysie radiale. 

Au cours des lésions du nerf médian à forme douloureuse 
(v. pl. loin) datant de plusieurs mois, le malade, pour mettre 
le tronc nerveux en relâchement et préserver le tégument 
palmaire, très douloureux, adopte des attitudes de défense 
aboutissant le plus souvent à l’ankylose en flexion du coude 
et du poignet, ayant une vague similitude avec la paralysie 
radiale. 

Dans ces divers cas, l’examen clinique et électrique lèvera 
le doute. 

D’ailleurs, certaines épreuves permettent de diagnostiquer 
la paralysie radiale en dehors de tout examen électrique. 
Elles ont été proposées, dans un rapport mensuel au Service 
de Santé, par MM. Pitres, Testut et Carrière. 

En voici le résumé. 

1” Le signe des mains croisées. — En cas de paralysie 
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du radial, les mains du sujet, jointes comme pour la prière, 
s’appliquent exactement. Le blessé peut résister normale¬ 
ment aux tentatives faites par l’observateur pour décroiser 
les doigts, car ces mouvements dépendent des-fléchisseurs. 

S’il ne s’agit pas de paralysie radiale, si l’on est en pré¬ 
sence d’une « main figée » les divers mouvements de cette 
épreuve ne peuvent pas être réalisés. Les doigts sont rigides 
et non pas en flexion souple. 

2“ Le signe du « claquoir ». — Les deux mains du blessé 
sont appliquées l’une sur l’autre par leur face palmaire, 
comme dans l’instrument appelé claquoir, qu’emploient cer¬ 
tains maîtrçs de cérémonies, le talon des deux mains repré¬ 
sentant la charnière de l’instrument. 

On demande au blessé d’écarter les doigts tout en mainte¬ 
nant appliqués fortement les deux poignets. On voit alors que 
les doigts paralysés se fléchissent aussitôt. 

Si l’on écarte ensuite brusquement les deux poignets, celui 
du côté paralysé s’incline immédiatement en flexion et en 
pronation. 

En cas de « main figée », ou d’ankyloses du poignet, la 
main malade ne peut pas s’appliquer exactement contre la 
main saine ; de plus, si on sépare les deux mains, les doigts 
restent fixes et rigides, le' poignet ne s’incline que très peu 
après le redressement passif qu’il vient de subir. 

3° Le signe de Vapplication de la main sur la table. — 
L’application de la face palmaire de la main est possible pour 
un sujet atteint de paralysie radiale. L’application de la face 
dorsale est toujours défectueuse, les doigts demeurant en 
légère flexion. 

En cas de « main figée » ou d’ankylose, cette application 
ne sera possible ni par la paume ni par le dos de la main. 

4“ Le signe du poing /ermé dont nous avons parlé plus 
haut. 

5° Le signe de l’extension du pouce en abduction. — Ce 
mouvement ne peut pas être effectué dans la paralysie radiale. 
La main figée peut le relaliser quelquefois malgré la rétrac¬ 
tion très fréquente du pouce en adduction. 
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Pour terminer, insistons à nouveau sur les cas de paraly¬ 
sies radiales s’accompagnant de lésions osseuses, tendineuses 
et articulaires, au cours desquelles il faudra, par un examen 
clinique et électrique attentif, faire la part de chaque lésion, 
et ne pas se contenter d’un diagnostic superficiel. 
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Contrairement à ce que l’on observe dans les lésions du nerf 
radial; qui se traduisent par une paralysie presque toujours 
semblable à elle-même, les lésions du nerf médian donnent lieu 
à des syndromes variables. On peut les diviser en deux classes. 
formes douloureuses, formes non douloureuses. Parmi ces 
dernières il y a lieu de distinguer paralysies totales et les 
paralysies partielles, dissociées. Très souvent, en effet, des 
traumatismes peu graves entraînent la lésion de certains 
fascicules seulement, le tronc nerveux n’ayant pas été complè¬ 
tement intéressé. 

Comme nous l’avons déjà mentionné, il est actuellement 
démontré de façon définitive que dans le tronc nerveux les 
fibr6S destinées âux difféi'cnts muscles sont distinctes bien 
avant l’émergence de ces fibres hors du nerf(*). 
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Le nerf après la réunion de ses deux racines chemine dans Faisselle 
au voisinage de l’artère axillaire; au bras il continue à longer le paquet 
vasculaire et notamment l’artère humérale qui le sépare du nerf cubital, 
du brachial cutané interne et de son accessoire. 

Tout d’abord collé contre le muscle coraco-brachial, le médian suit au 
bras le bord interne du biceps qui l’applique en arrière contre le bra¬ 
chial antérieur. Son côté interne est libre de couverture musculaire 






surtout chez les sujets peu musclés et répond à l’aponévrose brachiale 
et à la peau. 

Au pli du coude, le nerf médian s’éloigne de l’artèr.e humérale et s’en¬ 
gage entre les deux chefs d’insertion du rond pronateur. A l’avant-bras 
il devient véritablement médian, cheminant au milieu de la face anté¬ 
rieure de. l’avant-bras entre les corps charnus du fléchisseur sublime 
et du fléchisseur profond des doigts. 

Le médian n’abandonne aucune branche au niveau du bras, à part des 
filets pour l’articulation du coude et le nerf supérieur du rond pronateur, 















NERF MÉDIAN 39 

qui se détachent les uns elles autres immédiatement au-dessus de l’épi¬ 
trochlée. . J T- J 

C’est à l’avant-bras, à deux centimètres environ au-dessous du pu du 
coude que le médian fournit ses principaux rameaux musculaires. Les 
rameaux antérieurs vont s’épanouir dans le rond pronateur, le grand 
palmaire, le petit palmaire, le fléchisseur sublime des doigts. Les ra¬ 
meaux-postérieurs aboutissent au long fléchisseur du pouce tt aux deux 
faisceaux externes du fléchisseur profond des doigts. Au même niveau 
prend naissance le nerf interosseux qui, en compagnie de l’artere inter¬ 
osseuse antérieure, chemine profondément appliqué contre la face 
antérieure du ligament interosseux. Ce nerf innerve le muscle carre 
pronateur, et s’épuise dans les parties ipolles de l’articulation radio- 
carpienne.l . 

Immédiatement au-dessus du poignet le médian-donne son rameau 
cutané palmaire (éminence thénar, et partie externe de la paume de la 

Enfin, au niveau de l’Aminence thénar, un peu en dedans de son bord 
interne, le nerf s’épanouit en skT branches terminales. L’une, musculaire, 
innerve le court abducteur du pouce, l’opposant et le faisceau externe 
du court fléchisseur du pouce. Les autres fournissent des filets moteurs 
aux deux premiers lombricaux et se distribuent aiix téguments des trois 
premiers doigts, ainsi que le montre notre planche en couleur. 

Le nerf médian s’anastomose avec la plupart des nerfs du bras. Deux 
de ces anastomoses sont fréquentes : Lune, an bras, avec le musculo- 
cutané, l’autre à la paume de la main avec de cubital. Il faut les avoir 
présentes à l’esprit car elles peuvent expliquer certaines anomalies 
observées au cours des lésions du médian. 


Physiologie. 

Pour bien se rendre compte des troubles qu’une section totale du mé¬ 
dian peut entraîner dans le fonctionnement musculaire de l’avant-bras, 
et de la main, il est bon de reviser la physiologie normale des muscles 
de ces segments (fîg. 18). 

La pronation de l’avant-bras est réalisée par le muscle rond pronateur 
qui est en même temps un fléchisseur de l’ayant-bras. Le carré proiio- 

tcwr provoque également avec force la pronation. 

La flexion de la main sur l’avant-bras est exfcutée : 1» par le grand 
palmaire qui infléchit un peu plus la portion externe de la main sans 
lui imprimer de mouvement de latéralité ; 2» par le petit palmaire, qui 
l’infléchit directement; 3» par le cubital antérieur, qui infléchit davan¬ 
tage son dernier métacarpien; 4” enfin mais beaucoup moins, parle long 
abducteur du pouce. 

En général la flexion de la'mainest produite parla contraction syner¬ 
gique de ces divers muscles. De plus, les fléchisseurs de la main se con¬ 
tractent énergiquement, mais involontairement, lors de l’extension 
volontaire des doigts sur le métacarpe. 

Ces muscles, même le grand palmaire, quoiqu’on ait dit, n impriment 
pas de mouvements de latéralité à la main. 
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Le fléchisseur sublime fléchit la deuxième phalange sur la première, la 
troisième phalange restant dans l’extension; le fléchisseur profond flé¬ 
chit les deux dernières phalanges sur les premières. Leur action sur la 
première phalange est très faible ou nulle. 



L’action synergique des extenseurs de la main et des doigts augmente 
la puissance des fléchisseurs des doigts. La flexion complète des doigts, 
comme dans l’action de griffer, n’est possible que lorsque les extenseurs 
sont contractés au maximum. 

Le long fléchisseur du pouce n’a d’action réelle que sur la dernière 
phalange de ce doigt qu’il met en flexion. 

Les deux premiers lombricaux agissent comme les interosseux sur les- 












quels ils s’insèrent; ils produisent la flexion des premières phalanges 
avec extension des deux autres. . , 

Les lombricaux n’eiercent pas d’action latérale, à l’exception du pre¬ 
mier lombrical qui est faiblement abducteur de la première phalange 

^Vesrawscies thénariens ont été divisés par Duchenne (de Boulogne) en 

L’es^flfsceaux qui s’insèrent sur le côté externe de la première pha- 
lanee du pouce (court abducteur et faisceau externe du court tléchisseY; 
et les faisceaux qui s’insèrent sur le sésamoïde interne au niveau du 



côté interne de la première phalange du pouce (adducteur et faisceau 
interne du court fléchisseur) (flg. 19). , , 

Vopposant doit être considéré à part. Il fléchit fortement le premier 
métacarpien sur le carpe et l'attire en même temps en dedans. _ 

Le court abducteur et le faisceau externe du court fléchisseur imprinient 
au premier métacarpien un mouvement analogue à celui qui est produit 
par l’opposant du pouce ; mais en même temps ils etendent 1*^ 
phalange et inclinent la première sur son coté externe, en la faisant 
pivoter sur son axe de dehors en dedans ; si bien que la pulpe du pouce 
se trouve opposée à la pulpe des deux premiers doigts. 

Le faisceau externe du court fléchisseur incline le premier métacar¬ 
pien et la première phalange du pouce latéralement vers le petit doigt, 
plus que ne le fait le court abducteur; il permet l’opposition avec les 
Lux dernièrs doigts. 11 est cependant moins utile que le côurt abduc¬ 
teur qui fléchit le premier métacarpien ; un sujet qui n aurait plus 
l’usage du court abducteur serait obligé pour opposer le pouce à chacun 
des autres doigts, de mettre ceux-ci en griffe, c’est-à-dire d’etendre les 
premières phalanges et de fléchir fortement les deux dernieres. 



EXPLICATION DE LA PLANCHE II 


En haut: Paralysie cubitale droite par lésion du nerf au-dessus 
de l’épitrochlée. La main gauche saine sert'de terme de comparaison. 

On constate /Absence complète de griffe, 

La grosse atrophie du premier espace interosseux dorsal ; . 

L’atrophié moins marquée des trois derniers interosseux dorsaux; 

L’impossibilité d’écarter les doigts; 

Un certain degré d’abduction du petit doigt par paralysie des 
hypothénarièns. 

Au milieu ; Paralysie complète des nerfs médian et cubital droits, 
par section des deux troncs nerveuXj_au niveau du bras. Lésion 
concomitante grave de l’artère humérale. 

Par comparaison avec la main gauche saine, on remarque: 

L’aspect en k main de singe » ; 

L’atrophie considérable des muscles thénaricns et hypothénarièns; 

L’abduction' permanente des doigts ; 

L’aspect succulent œdémateux de leur dernière phalange. 

Quoique la paralysie des fléchisseurs des doigts et des interosseux 
soit absolue, les phalanges des doigts et du pouce sont en légère 

En bas: Paralysie cubitale, séquelle d’une paralysie globale de 
tous les nerfs du bras due à une luxation de l’épaule réduite.' __ 

La restauration des nerfs musculo-cutané et radial se fit sans 
aucun incident. Celle du médian et du cubital s’est accompagnée de 
douleurs dans la paume de la main et dans les doigts et de l’appari¬ 
tion d’une griffe intéressant tous les doigts. 

La main vue de profil, montre l inflexion des doigts et la grosse 
atrophie du premier espace interosseux dorsal. 



LÉSIONS DES NERFS (Formes cliniques). 
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FORMES CLINIQUES DES LÉSIONS DU MÉDIAN 

Nous étudierons les lésions du nerf naédian en envisageant 
successivement : 

I. _ Formes non douloureuses. 

A. Paralysie complète. 

B. Paralysie incomplète. 

n, — Forme douloureuse. — Causalgie. 


1. — FORMES NON DOULOUREUSES 

A. — PARALYSIE COMPLÈTE 

Aspect de la main. — En cas de section totale du mé¬ 
dian ou de lésion grave de ce nerf telle que la réalisent cer¬ 
taines plaies en séton de la face interne du bras, la main du 
blessé se trouve élargie par rapport à la main normale, à 
cause de l’action de l'adducteur du pouce qui tend à mettre 
ce doigt sur le même plan que les quatre autres, réalisant la 
main, de singe. De plus la main se trouve dans son ensemble 
légèrement portée vers le bord cubital (tîg. 20 et 21). L index 
et le médius sont plus étendus qu’à l’état normal, sans être 
cependant en extension complète. L’éminence thénar est très 
atrophiée, notamment dans sa partie externe. 

• Troubles moteurs. — Après avoir exploré le jeu des 
articulations et constaté le degré d’adhérence des diverses 
cicatrices, on procédera à l’examen de la motilité. Il est pré¬ 
férable de commencer par l’épaule et d’étudier la motilité de 
tous les muscles du bras, segment par segment, quelle que 
soit la hauteur de la lésion. 
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La flexion et l’extension du coude ne sont en rien intéres¬ 
sées en cas de lésion pure du nerf médian. La supination s’exé¬ 
cute aussi parfaitement. 

Paralysie des pronateurs. — La pronation est incomplète 


Fig. 20. — Paralysie du nerf 
médian « Main de singe » 
vue par sa face dorsale. 

Fig. 21. —Paralysie du nerf 
médian; « main de singe » 
vue par la face palmaire. 


et défectueuse. Le blessé 
supplée à l’insuffisance 
de ses pronateurs par un 
écartement du coude qui permet une chute passive de la 
main en pronation, lorsque l’avant-bras est fléchi, et par une 
rotation du bras en dedans lorsque l’avant-bras est étendu. 

Dans le premier cas, le deltoïde aide à cette pronation, dans 
le second cas, le sous-scapulaire entre en action. En même 
temps, et ceci est apparent lorsque le coude est en flexion, le 
blessé parvient à placer sa main en pronation par des efforts 
d’extension de la main et des. doigts, notamment du cubital 
postérieur, peut-être aussi de l’extenseur commun ; et par une 
contraction plus ou moins apparente de son long supinateur. 

Paralysie des palmaires. — Lorsqu'on demande au sujet 
de fléchir le poignet et qu’on s’oppose à ce mouvement, en 
palpant d’une main attentive les tendons au pli du poignet. 
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on constate que le tendon du cubital antérieur seul se tend 
puissamment; pendant eet effort la main s’incline vers le 
cubitus. Les tendons palmaires restent flasques ; d’ailleurs, 
même au repos les tendons palmaires dueôté sain ont un relief 
plus net que du côté blessé. 

Paralysie cia fléchisseur sublime, et des faisceaux externes 
du fléchisseur profond. — La flexion des deux derniers doigts 
se fait assez bien, quoique avec moins de force que norma¬ 
lement, grâce à Faction du fléchisseur profond qui fléchit 
la troisième phalange et entraîne dans ce mouvement la 
deuxième. 

La flexion de l'index est nulle, celle du médius à peine 
ébauchée ; ce doigt est entraîné d’ordinaire par le mouveinent 
de flexion de l’annulaire ; peut-être aussi son fléchisseur pro¬ 
fond est-il innervé souvent par le cubital. 

Si l’on demande à un blessé « du médian » de montrer le 
poing, l’index et le médius s’infléchissent un peu tlu niveau 
de toutes leurs phalanges. Ce mouvement est purement passif; 
il est dû à une sorte d’entraînement par les deux^ derniers 
doigts. Si l’on empêche la flexion de ces deux derniers doigts 
en demandant au hlessé de fléchir l'index et le médius isolé¬ 
ment, ce mouvement est absolument impossible pour l’index ; 
il est à peine ébauché pour le médius. Ce fait est apparent 
surtout si l’on maintient la main dans le prolongement de 
l'avant-bras, les premières phalanges des deuxième ettroisième 
doigts bien immobiles. 

Il faut rappeler aussi que malgré la paralysie complète du 
fléchisseur sublime et des faisceaux externes du fléchisseur 
profond, ces doigts, au repos, ne présentent pas d’hyper¬ 
extension des deux dernières phalanges. Un certain tonus des 
fléchisseurs semble persister puisqu’il y a une très légère incli¬ 
naison en flexion de l’articulation des première et deuxième 
phalanges. 

On rencontre généralement une flexion satisfaisante de la 
première phalange des doigts sur le métacarpe, parfois même 
cette flexion est parfaite pour tous les doigts y compris 
l’index. 


M"” ATHANASSIO-BBNtSTY. 
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La flexion de la première phalange des doigts avec exten¬ 
sion des deux dernières s’exécute très bien, grâce aux in¬ 
terosseux et malgré la paralysie des premier et deuxième 
lombricaux. 

Paralysie du long fléchisseur propre du pouce. — La 
flexion de la deuxième phalange du pouce est imjjossible, le 
long fléchisseur propre du pouce étant paralysé. Ce fait est 
facile à mettre en évidence, si l’on a soin d’immobiliser 
préalablement la première phalange de ce doigt. 

Paralysie des Ihénariens. — L’opposition et l’abduction 
du pouce sont très défectueuses. Le blessé y supplée d’une 
part au moyen de son adducteur, d’autre part en faisant agir 
le faisceau interne du court fléchisseur. Grâce à l’adducteur 
il rapprochera son premier métacarpien du deuxième, puis le 
pouce tâchera de ramper le long de la phalange basale des 
doigts, mais sans que.la deuxième phalange du pouce se mette 
nettement en extension et sans que sa pulpe puisse s’opposer 
aux autres doigts. Il n’esquisse le mouvement d’opposition 
que par son bord interne; aussi l’opposition du pouce est 
matériellement inefficace, les deuxième et troisième doigts 
ne pouvant se fléchir, et l’inclinaison du pouce vers le bord 
interne est insuffisante pour atteindre la pulpe des quatrième 
et cinquième doigts. 

Amyotrophie. — Dès les premiers temps de la blessure, 
on constate un aplatissement très notable de la partie externe 
de 1 éminence thénar. Si la lésion date de quelques mois une 
atrophie importante envahit également le groupe des muscles 
épitrochléens dont la maigreur contraste, notamment chez 
les sujets robustes, avec le fort relief que dessine sous la peau 
le long supinateur. Les téguments sont plus froids au niveau 
des muscles aplatis. 

. Troubles électriques. — La réaction de dégénéres¬ 
cence existe dans tous les muscles paralysés. L’hypoexcitabi- 
lité galvanique des muscles s’accentue à mesure que le 
temps passe et que l’atropbie augmente, si bien qu’au bout 
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de plusieurs mois, le nerf comme les muscles sont inexcitables, 
tant au courant interrompu qu’au courant continu. 



à étudier. 

Le schéma classique (fig. 11 et 22) de la distribution 
sensitive du nerf médiamse trouve en partie modifié. 

La lésion grave du médian peut laisser presque intacte la 
sensibilité d’une grande étendue de la peau de l’éminence 
thénar et de la partie externe delà paume de la main. 
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Souvent aussi la face palmaire de la première phalange du 
pouce et, plus rarement, la pulpe même du pouce ne sont pas 
complètement insensibles aux excitants thermiques ou dou¬ 
loureux (fig. 23 et 24). 

Mais l’index présente presque toujours une anesthésie com¬ 
plète à tous les modes sur ses deux faces, principalement au 



Fig. 23. 

Paume de la main. 


Fig. 24. 


Dos de la 


Distribution des troubles sensitifs au cours des lésions graves du mé¬ 
dian. — En noir: anesthésie complète à tous les modes. — En grisé : 
hypoesthésie à la piqûre, anesthésie au chaud et au froid. — En poin¬ 
tillé: bypoesthésie moins marquée. 

niveau des deux dernières phalanges. Il en est de même des 
deux dernières phalanges du médius. 

Le toucher léger, la pression, la piqûre, le chaud, le froid, 
ne sont pas sentis. Pour l’index, le sens des attitudes est en 
général aboli. L’anesthésie au diapason est complète dans les 
deux dernières phalanges de l’index et même du médius. 
Souvent il existe une diminution de la sensibilité osseuse 
dans la dernière phalange du pouce et quelquefois dans les 
trois premiers métacarpiens. 
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Le sens stéréognostique est toujours défectueux dans la 
moitié externe de la rnain. Le blessé ne reconnaît pas la 
forme d’un objet, sa consistance ni sa température si l’on 
met l’objet en contact avec les trois premiers doigts seulement. 
Cette astéréogn4)sie provient à la fois des troubles de la sensibi¬ 
lité superficielle et profonde et des troubles de la motilité des 
trois premiers doigts. En effet la paralysie du médian, plus 
grave au point de vue fonctionnel que celles des autres nerfs 
du bras, rend absolument impotents le pouce et l'index, les 
doigts les plus importants de la main, et affecte gravement 
le médius, quoique de façon plus variable. 

La sensibilité de l’annulaire est moins atteinte et souvent 
on ne trouve dans sa moitié externe qu’une diminution des 
sensibilités tactile et thermique. 

Dans l’étude de la sensibilité, il faudra absolument tenir 
compte de la coexistence possible d’une lésion vasculaire, fait 
qui influe grandement non seulement sur les troubles vasomo¬ 
teurs et trophiques, comme nous le verrons, mais aussi sur 
l’intensité et la distribution des .troubles sensitifs. 

Troubles vasomoteurs, sécrétoires et trophi¬ 
ques. — La coloration de la main, des trois premiers doigts 
principalement, apparaît très modifiée dans un grand, nom¬ 
bre de lésions du médian. 

La peau est rouge, violacée, quelquefois même l’index est 
bleu et froid, les ongles sont blanchâtres ou violacés, la peau 
est sèche et comme fendillée. 

11 est certain que dans la plupart des cas ces troubles vaso¬ 
moteurs, sécrétoires et caloriques doivent etre rapportés à 
une lésion artérielle associée, chose fréquente, étant donnée 
la proximité du nerf et des vaisseaux. 

Nous étudierons plus loin l’importance des lésions vascu¬ 
laires. L’examen du pouls radial et l’étude de la pression 
artérielle au moyen du sphygmomanomètre de Pachon pour¬ 
ront éliminer ou confirmer l’hypothèse d’une association de 
lésion artérielle. Mais bien des cas se présentent où la lésion 
vasculaire manquant, l’index apparaît cependant rouge vio- 
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lacé, froid ; la peau est sèche et fendillée dans le territoire 
du médian blessé. 

Ces troubles sont peut-être plus frappants au cours des 
lésions incomplètes du nerf, comme nous le dirons plus loin. 
Nous n’avons pas constaté de ‘troubles trophiques apprécia¬ 
bles de la peau et des ongles dans les cas de lésion grave, à 
moins de lésion artérielle associée. 

Réflexes. — Le réflexe styloradial est souvent vif avec 
contraction marquée du biceps et du long supinateur; il existe 
une certaine exagération du mouvement de supination due à 
la flaccidité des pronateurs et des fléchisseurs. Le tricipital 
est vif aussi. 

Le réüexe ciibito-pronateurne s’accompagne presque jamais 
de réponse. Le réflexe du grand palmaire est absent. 

Contraction idio-musculaire. — Elle peut être vive et 
même exagérée au début, mais elle ne tarde pas, à mesure 
que l’atrophie progresse, à diminuer d’intensité, puis à dis¬ 
paraître. 

En revanche, la percussion des masses musculaires théna- 
riennes, au niveau du court abducteur et de l’opposant, mon¬ 
tre de bonne heure une lenteur de la secousse avec un retard 
de la décontraction musculaire (‘). Ces muscles réagissent à la 
percussion mécanique de la même façon qu’au courant galva¬ 
nique. 

Lorsque l’atrophie est extrême, la percussion n’amène plus 
de contraction. 


Restauration motrice. 

Le retour de la motilité volontaire dans les muscles para¬ 
lysés se fait à notre avis suivant le même ordre tant dans les 
paralysies partielles que dans les lésions complètes du nerf 
médian. Mais lorsqu’il y a eu section complète, la restauration 

(!) André Thomas, Sociélé de Biologie, 23 janvier 1910. 
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motrice est si difficile et si lente que nous ne saurions donner 
des indications définitives sur la manière dont s’effectue la 
guérison complète. 

D’une façon générale, une restauratipn sensitive partielle 
s’ébauche bien longtemps avant le retour de la motilité, du 
moins en ce qui concerne le pouce et le médius. 

Mais le sens stéréognostique demeure très longtemps trou¬ 
blé. 

Les muscles qui les premiers reprennent leur activité sont 
les pronhteurs et les palmaires. Puis viennent les fléchisseurs 
du médius, ensuite le fléchisseur du pouce. 

La flexion de l’index et l’opposition du pouce restent très 
longtemps défectueuses. Nous n’avons pas encore vu, même 
au bout de vingt-deux mois, des cas de guérison complète. 

Pour apprécier le degré et la réalité du retour de la moti¬ 
lité volontaire dans les muscles innervés par le médian, il 
faut prendre les mêmes précautions que celles recommandées 
à propos du nerf radial. 

La pronation doit être essayée en maintenant le coude du 
sujet immobile, les doigts de l’observateur palpant soigneu¬ 
sement la masse du rond pronateur qui affleure les téguments 
en dedans de la partie moyenne du long supinateur. 

Pour la flexion de la main, il faut palper attentivement 
les masses musculaires d’une part, les tendons des palmaires 
au niveau du poignet de l’autre ; faire exécuter au blessé une 
série de mouvements de flexion, et voir s’il s’agit vraiment 
de la contraction des palmaires. 

Il faut être en garde, au cours de cette étude du retour de 
la motilité volontaire, contre les suppléances musculaires qui 
s’établissent promptement. 

Chose curieuse,,les extenseurs de la main et des doigts ont 
une action qui pourrait sembler paradoxale, au premier abord, 
dans les mouvements de flexion de ces segments. 

Le fait est surtout frappant dans les lésions associées du 
médian et du cubital. 

C’est pour cette raison que les palmaires doivent être exami¬ 
nés la main étant en prolongation directe de l’avant-bras ; 
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après avoir pris soin de corriger l’extension qu’elle a tendance 
à prendre. 

La flexion des doigts sera appréciée phalange par phalange, 
après avoir mis dans la rectitude la phalange basale qui 
tend à se mettre en hyperextension pendant les tentatives 
de flexion des doigts. 

La chose est très frappante aussi pour le pouce. Lorsqu’on 
commande au blessé de fléchir la deuxième phalange du pre¬ 
mier doigt, il exécute d’abord un puissant mouvement d’exten¬ 
sion et d’abduction du pouce, puis decontractant brusque¬ 
ment ees muscles, fait revenir le pouce sur lui-même, et la 
deuxième phalange de ce doigt esquisse passivement un léger 
mouvement de flexion sur la phalange basale. 

Pour apprécier le retour fonctionnel des muscles opposant 
et court abducteur du pOuce, il faudra se méfier, lorsque la 
motilité du long fléchisseur sera plus ou moins revenue, de 
la manœuvre suivante. Le blessé réussit à opposer le pouce 
aux autres doigts, en raclant, pour ainsi dire, avec son pouce la 
paume de la main, grâce à l’addUcteur et au faisceau interne du 
court fléchisseur, la deuxième phalange étant plus ou moins 
fléchie par l’action du long fléchisseur. H porte ainsi ce doigt 
vers la base de l’annulaire et même de l’auriculaire, réalisant 
une apparence d’opposition. 


B. — PARALYSIE INCOMPLÈTE DU NERF MÉDIAN. 


Les lésions partielles, dissociées du médian, apparaissent 
d’après notre statistique, comme de beaucoup les plus fréquen¬ 
tes. La chose est fort heureuse étant donnée la gravité des 
perturbations fonctionnelles qu’entraîne une lésion totale du 
nerf. 

Ce qui a été dit de la physiologie des muscles au cours 
d’une section complète du nerf médian, dispensera de revenir 
en détail sur la manière d’examiner la motilité volontaire en 
cas de lésion partielle. 
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Troubles moteurs. — Après avoir, comme toujours, 
éliminé les causes accessoires d’impotence, telles que lésions 
articulaires, adhérences cicatricielles, on procédera méthodi¬ 
quement à l’examen des mouvements proprement dits. 

Le mouvement le plus défectueux est la flexion de l’index. 
L’opposition du pouce est aussi mauvaise. 

Très souvent la flexion du médius est incomplète et la flexion 
de la deuxième phalange du pouce est nulle. 

Mais les pronateurs et les fléchisseurs du poignet sont 
intacts ou peu paralysés (*). 

Au cours de ces paralysies partielles on voit nettement 
comment les blessés suppléent au mouvement d’opposition 
du pouce en faisant ramper ce doigt (si le long fléchis¬ 
seur a conservé son usage) le long de la base des autres 
doigts. 

Quelquefois l’opposant est peu atteint, mais le court abduc¬ 
teur l’est davantage. Alors l’opposition est possible, mais mala¬ 
droite, incomplète. 

A quoi tient cette intégrité relative des fléchisseurs du carpe 
et des pronateurs, alors que les fléchisseurs des doigts sont 
si fréquemment atteints ? 

La cause en est probablement au volume plus grand des 
fascicules destinés au fléchisseur sublime (notamment des 
fibres destinées à l’index), et du fascicule appartenant aux 
muscles thénariens, vu l’importance des mouvements de 
préhension des deux premiers doigts. 

Mais cela doit tenir surtout à l’emplacement de ces fasci¬ 
cules à l’intérieur du tronc nerveux et à la direction des plaies. 
Les fibres des fléchisseurs des doigts sont localisées au 
niveau du bord interne du nerf Q) ; les fibres des muscles 
thénariens occuperaient la partie antérieure du nerf dans son 
trajet au bras. A l’avant-bras, elles tendraient à se rap¬ 
procher du bord radial du médian. 

Nous avons eu l’occasion d’observer un médian lésé par l’irri- 

(1) Pierre Marie et M”‘ Athanassio-Bénisty, Individualité clinique des 
nerfs. Société de Neuroloqie. lô mars 1915. 

(2) Pierre Marie, Henri Meige e't Gosset. Loco cilaio. 
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tation d’un cal de fracture de l’humérus sur le côté externe 
et postérieur du nerf. Le long fléchisseur propre du pouce et 
les pronateurs étaient touchés. Les autres muscles étaient 
intacts. Seule la flexion de l’index n’était pas complète par 
lésion probable du fléchisseur profond de ce doigt. 

Le bord externe du nerf médian est rarement touché. Le 
bord interne au contraire, est très souvent lésé, d’ôù la fré¬ 
quence des paralysies des fléchisseurs des doigts, dans les 
cas si nombreux de plaie en séton de la partie interne du 
bras. 

Troubles sensitifs. — Les troubles sensitifs, dans 
les lésions partielles, sont peu marqués. 

L’hypoesthésie est la règle, l’anesthésie est l’exception, et 
quand elle existe, elle n’atteint guère que les dernières pha¬ 
langes de l’index. Le toucher, la sensibilité au chaud et au 
froid sont les plus atteints. 

La sensibilité osseuse n’est que diminuée, de même le sens 
des attitudes et la perception delà piqûre. 

Le sens stéréognostique est défectueux dans la moitié externe 
de la main, surtout à cause de l’impotence fonctionnelle des 
muscles ; mais dès que le pouce peut se rapprocher de 
la paume, le blessé parvient à sentir la température, la 
consistance de l’objet placé dans sa main; il en reconnaît la 
matière et souvent il parvient, avec quelque retard, à l’iden¬ 
tifier. 

Troubles vasomoteurs, sécrétoires et thermi¬ 
ques. — Dans ces paralysies partielles on constate, en dehors 
de toute lésion vasculaire, des troubles vasomoteurs et sécré¬ 
toires importants. La peau est rouge et violacée ; elle est plus 
froide et la sudation y est souvent plus abondante qu’à la 
partie saine de la main. 

Réactions électriques. — Les réactions électriques 
sont troublées, mais de façon irrégulière. 

L’excitation du tronc nerveux lui-même amène fréquem- 
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ment un mouvement de pronation et de flexion de la main. 

Les palmaires et les pronateurs, très souvent demeurés 
excitables au courant faradique, présentent cependant de la 
lenteur de la secousse au courant galvanique. 11 en est de 
même du long fléchisseur propre et des thénariens. 

L’examen électrique des muscles thénariens doit être fait 
avec soin : souvent ils réagissent bien, à un courant faradique 
un peu fort, alors que l’excitation du tronc nerveux immédia¬ 
tement au-dessus du poignet ne donne qu’une contraction des 
interosseux et de l’adducteur par diffusion dans le cubital, 
sans coniraction des muscles thénariens proprement dits. 

Réflexes. — Il n’y a rien de particulier à signaler en ce 
qui concerne la réflectivité tendineuse et osseuse, sauf que les 
réflexes cubito-pronateur et, palmaire peuvent exister, ou 
même être assez vifs. La contraction idio-musculaire de¬ 
meure en général vive, elle peut s’accompagner d’une certaine 
lenteur dans les muscles thénariens. 

Restauration. 

La restauration semble plus prompte pour les fonctions 
sensitives,-que pour les fonctions motrices, dans les lésions 
incomplètes du nerf médian. Les modes de sensibilité les plus 
tardifs à réapparaître sont la sensibilité au chaud et au 
froid. L’index est le plus lent à récupérer sa complète sensi¬ 
bilité, principalement au niveau de sa dernière phalange ; le 
blessé sent les objets pendant longtemps comme à travers un 
gant de coton. Nous avons vu précédemment l’évolution de la 
restauration motrice. 

Signes de guérison. — On pourra considérer un médian 
comme guéri lorsque le blessé pourra- exécuter correctement 
le mouvement suivant (Pitres): la main étant placée à plat 
sur une table, la paume en dessous, gratter le bois de la table 
.avec l’index, sans remuer le poignet. S’il le fait, la restauration 
est complète. 
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Une autre épreuve est réalisée parle signe du poing (Claude). 
Quand le blessé pourra faire le geste de montrer le poing, les 
doigts bien fléchis dans la paume de la main, le pouce forte¬ 
ment appliqué sur la face dorsale de la 2' phalange du médius, 
c’est que son médian est restauré. 


Diagnostic. 

En dehors des lésions musculaires directes des muscles épi¬ 
trochléens ou thénariens, et des sections et adhérences tendi¬ 
neuses par plaie ou fracturé de l’avant-bras, ou de la paume 
de la main, il n’y a pas d’affection qui puisse simuler une 
paralysie totale ou partielle du médian. 

Cependant l’on pourra utiliser les tests décrits à propos 
des paralysies radiales (Pitres) pour le diagnostic des lésions 
du médian, en dehors de tout examen électrique. 

L’épreuve des mains croisées, dans l’attitude de la prière, 
mettra en évidence l’atteinte des fléchisseurs : l’index, le médius 
et le pouce du côté où le médian est lésé, ne pourront pas 
s’appliquer exactement ni se mouvoir librement. 

' L’épreuve du claquoir sera correctement exécutée, les exten¬ 
seurs étant seuls actifs dans ce mouvement. 

L’application de la main sur la table par sa face-dorsale et 
par sa face palmaire se fait avec précision. 

Il n’en est pas de même de l’épreuve du poing fermé. Le 
médius et surtout l’index ne pouvant pas se fléchir complète¬ 
ment dans la paume de la main, empêchent de serrejr le poing; 
le pouce ne vient pas s’appliquer fortement comme il le fait à 
l’état normal, sur la face dorsale des articulations phalango- 
phalanginiennes des deuxième et troisième doigts. 

En résumé, les caractéristiques d’une paralysie du médian 
sont ; 

L’impossibilité de fléchir les deux dernières phalanges de 
l'index et la deuxième phalange du pouce. 

La difficulté de la flexion des phalanges du médius. 

La défectuosité de l’opposition du pouce. 
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II. - FORME DOULOUREUSE DES LÉSIONS DU NERF 
MÉDIAN 

Un très grand nombre de lésions du nerf médian se pré¬ 
sentent avec une toute autre allure : le caractère dominant 
est alors la douleur. Cette forme douloureuse (*) a été observée 
pendant la guerre de Sécession par l’auteur américain Weir 
Mitchel qui en a décrit la violence et la naturé sous le nom de 
causalgieQ) et qui l’a attribuée à une névrite ascendante. Cette 
névrite, qui pouvait, selon Weir Mitchel, se développer dans 
n’importe quel nerf, envahirait peu à peu tous les autres 
nerfs du membre blessé ; elle déterminerait en outre une 
dystrophie cutanée mettant, pour ainsi dire, à nu les termi¬ 
naisons sensitives de la peau, ainsi s’expliquerait la douleur 
cuisante éprouvée parles blessés. 

Mais, en réalité, cette douleur prédomine dans le domaine 
du médian et elle dépend de lésions intéressant le nerf mé¬ 
dian seul. Le fait a été vérifié parles interventions chirurgi¬ 
cales. 

Au membre inférieur, le nerf seiatique .poplité interne 
peut présenter la même forme douloureuse que le médian. 
Lorsqu’une lésion cubitale s’accompagne de douleurs cau- 
salgiqiies, c’est qu’il y a lésion associée du nerf médian, ou 
bien on est en présence d’une blessure plexuelle où les nerfs 
cubital et médian ont été tous les deux atteints. 

Le radial, au contraire, est très rarement douloureuxf). 

Aspect de la main. — L’aspect de la main mérite 
une description détaillée. 

Le blessé tient son coude fléchi, le poignet légèrement in¬ 
curvé, la main levée, jamais baissée, les doigts allongés en 


en Pierre Marie et Mme Ath. Bénisty, Une forme douloureuse 
du nerf médian par plaie de guerre. Académie de Médecine, séance du 11 
n„ m-oo «A.r,., iA hrnle. d’où est venu caustique. 

r. Bénisty, Les forniies douloureusf 
■ 1"' juillet 1915. 
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extension, avec parfois de l’hyperextension des dernières pha¬ 
langes (main en calice). 

Le pouce est en adduction et en opposition, aussi complète¬ 
ment du moins que le permet l’intégrité des muscles théna- 
riens. 

La main est émaciée, atro¬ 
phiée dans soai ensemble, avec 
un aspect affiné, effilé, qui con¬ 
traste avec la robustesse de la 
main saine. 

Les doigts sont amincis, fuse¬ 
lés, les ongles bombés et roses. 
La peau, très fine, est blanche 
sur le dos de la main, rose plus 
ou moins foncé à la paume, avec 
parfois une pigmentation plus 
rouge sur les bords de l’éminence 
tbénar et aux talons des doigts. 

Sur la face dorsale des doigts 
la peau est tendue, elle est comme 
fripée et plissée transversalement 
à la paume de la main. 

Dans des cas très nombreux, celle coloration et cel aspect 
de la peau n’occupent que le territoire du médian, tranchant 
ainsi nettement sur le territoire du cubital voisin. 

Troubles moteurs. — Les troubles moteurs sont en 
général peu accentués. Il est rare de rencontrer une paraly¬ 
sie totale de tous les muscles situés en aval de la blessure. 

En revanche nous n’avons jamais observé de forme doulou¬ 
reuse du médian sans une certaine faiblesse de la motilité. 
Cette gêne est localisée dans les fléchisseurs des doigts, notam¬ 
ment de l’index, et dans les thénariens, gênant ainsi plus 
ou moins le mouvement d’opposition du pouce. Dans des cas 
plus graves, le long fléchisseur du pouce, les palmaires et les 
pronateurs peuvent être intéressés. 

Dans les formes moyennes qui constituent la majorité des 
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cas, la gêne des mouvements provient de la douleur autant 
que de la faiblesse des muscles ; de sorte que dans l’intervalle 
des crises douloureuses, lés mouvements sont plus aisés, au 
point de permettre au blessé de saisir un objet. 

Troubles sécrétoires. — La sudation, souvent aug¬ 
mentée à la face dorsale des doigts, est diminuée dans tout 
le côté externe de la rnain et dans les trois premiers doigts. 

Parfois il y a disparition totale de la sudation ; la peau est 
alors âpre et sèche, au point qu’elle se fendille et qu’elle 
desquame par petites écailles. 

Dans d’autres cas, la sudation est augmentée et la sueur 
perle en grosses gouttes sur tout le territoire cutané du mé¬ 
dian, qui tranche ainsi, non seulement par cette sudation, mais 
encore une fois à cause de la coloration plus rosée, avec le ter¬ 
ritoire du cubital où la peau est plus brune et plus sèche. 

Atrophie musculaire. — Elle est moins marquée 
que dans les paralysies complètes et n’est appréciable qu’au 
niveau de l’éminence thénar. Mais par contre il existe tou¬ 
jours un certain degré d’atrophie des muscles du membre 
supérieur à la lésion et n’appartenant pas au médian. 

Troubles sensitifs. — A. — Sensibilité subjective. 

Les troubles douloureux sont de beaucoup les plus carac¬ 
téristiques. 

Peu de malades vous diront que leur souffrance a commencé 
dès le moment de la blessure. ^ 

Ceux qui ont ressenti une grande douleur à l’instant où ils 
ont reçu le projectile, et qui ont continué à souffrir depuis 
lors, déclarent que le paroxysme de souffrance n’a été atteint 
que quelques jours après. 

Les plus nombreux ont peu souffert dans les premières 
heures, et ce n’est que huit, quinze ou vingt jours après la 
blessure que la douleur s’est fait sentir. Elle débute toujours 
par des fourmillements, des picotements au bout des doigts. 
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puis naît la sensation de brûlure, de cuisson dans la pulpe 
des doigts, et dans la paume de la main, car la main seule 
est le siège de cette douleur ; les autres localisations sont 
exceptionnelles. 

Ges douleurs vont en augmentant et ne laissent plus de 
trêve au blessé ; la main tout .entière semble horriblement 
cuisante. Mais si le blessé analyse mieux sa souffrance, il la 
localise suivant un arc de cercle allant de la racine du pouce 
à la racine de l’index et du médius. Le talon de l’index est 
particulièrement douloureux; puis le blessé indique le bout 
des doigts, notamment de l’index et du médius. Le pouce est 
quelquefois très douloureux, parfois il l’est fort peu, aussi 
peu, disent les malades, que le petit doigt, qui est toujours 
épargné dans les lésions pures du médian. D’autres blessés, 
assez nombreux, indiquent comme siège de leur plus grande 
souffrance le troisième espace interosseux, le côté interne du 
médius et le côté externe de l’annulaire, là même où s’épui¬ 
sent les dernières branches cutanées du nerf médian. 

Les mots sont variés pour caractériser ces douleurs. Les 
patients les comparent à une brûlure cuisante (Causalgia 
de Weir Mitchell), à des piqûres d’épingles, à l’application 
d’un fer rouge, à une transfîxion, à un broiement, à un arra¬ 
chement des chairs; presque toujours ils les décrivent comme 
pul^tiles, revenant par ondes assez espacées. 

Il y a des crises paroxystiques. La douleur constante, qui 
est apparue dès les premiers mois et qui ne disparaît pas, 
même la nuit, s’exaspère par crises sous l’influence de causes 
dont l’analyse est faite avec un grand luxe de détails par les 
malheureux blessés. 

La- crise est en général provoquée ou prolongée par l’at¬ 
titude penchée de la main; aussi les blessés la tiennent-ils 
toujours levée. Le même effet est produit par l’exposition à 
l’air, par la chaleur sèche (surtout la chaleur atmosphérique), 
le bruit, la lumière vive et subite, les respirations profondes, 
la toux, l’éternuement, le rire. A cela, bientôt, s’ajoutent des 
causes émotionnelles; la vision de l’espace libre, du vide, le 
fait de se pencher à une fenêtre ou de descendre un escalier, 
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la rencontre d’un parent, la visite du médecin, toute émotion, 
en un mot, exaspère ces douleurs. Puis le cercle s’étend : ces 
blessés ne peuvent plus supporter de voir leurs camarades 
jouer, de les entendre rire; ils craignent qu’il n’arrive un 
accident; la marche d’un compagnon sur un parquet glissant, 
avec des béquilles, la vue d’une personne penchée à une fenê¬ 
tre, d’un ouvrier sur un toit, le passage d’un aéroplane ; tout ce 
qiii évoque l’idée de chute ou de vertige augmente ces douleurs. 

Ces malades sont tristes, pâles, d’une blancheur de cire, 
avec parfois des bouffées de rougeurs intermittentes, couverts 
de sueur, torturés par l’insomnie. Ils fuient le bruit, la société; 
ils restent recroquevillés dans leur lit ou sur une chaise lon¬ 
gue, dans des attitudes de défense singulières, le bras replié, 
immobile, le corps souvent incurvé vers la main malade. 

Peu de temps après la blessure, ils remarquent que cette 
cuisson sèche qui leur brûle la main est calmée par l’eau 
froide, du moins temporairement. Ils placent leur main sous 
l’eau courante d’un robinet. Ils en viennent à ne plus pouvoir 
se passer d’un enveloppement humide autour de la main cui¬ 
sante. Celle-ci est hyperesthésiée. Ils ne vous la laissent tou¬ 
cher que si vous mouillez vos doigts auparavant; et d’ailleurs 
ils préfèrent enlever eux-mêmes leurs différents pansements 
ou gants humides. Cette phobie de la sécheresse s’étend. De 
leur main saine, ils ne peuvent plus rien toucher qu’après 
avoir humecté les doigs ; même l’épiderme de leurs pieds de¬ 
vient hyperesthésique (‘). L’un de ces blessés racontait qu’il 
ne pouvait marcher pieds nus qu’en mouillant la plante de 
ses pieds tous les cinq pas ; on ne pouvait le peigner qu’après 
avoir abondamment mouillé ses cheveux. Parfois les crises 
douloureuses sont éveiîîées par le fait de voir quelqu’un toucher 
un objet sec, une brique, une barre de fer. Les froissements, 
les bruits vifs et aigus, comme celui que fait le remouleur en 
aiguisant ses couteaux, les exaspèrent. 

Weir Mitchell rapporte qu’un de ses blessés ayant une cau- 

(D M. A. Souques appelle ce phénomène synesthésalgie. Synesthèsalgie dans 
certaines névrites douloureuses ; son traitement par le gant de caoutchouc. Soc. 
de Near., 6 mai 1915. Revue Neur., juillet 1915, jo. 50i. 

M™ Athanassio-Benisty. 6 
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salgie de la main ne pouvait marcher qu’après avoir rempli ses 
bottes d’eau, sous prétexte d’amortir les secousses de la 
marche.. 

La marche est en effet une cause de souffrance pour ces 
malades et souvent elle éveille des douleurs plus vives dans 
le bras, le coude et l’avant-bras, que dans la main. 

Cette forme douloureuse atteint son acmé quatre ou cinq 
mois après la blessure ; puis commence un affaiblissemeht 
progressif et très lent de ces douleurs. Parfois vingt mois 
après la blessure, les mêmes phobies subsistent, quoique plus 
atténuées, et les malades continuent à couvrir leur main de 
linges humides. 

Quelques-uns prétendent que depuis la blessure leur corps 
ne transpire plus autant, d’où cet état de sécheresse qui 
cause leur agacement. D’autres encore racontent que la cha¬ 
leur ambiante les faisant transpirer et augmentant la moiteur 
de leur corps, leur donne un grand malaise qui se répercute 
douloureusement dans la main malade. 

Certains arrivent à se passer d’eau ; ils se contentent d’en¬ 
veloppement ouaté. Il s’agit alors de formes douloureuses à 
sudation peu diminuée ou même exagérée. Ce sont les cas les 
moins graves. 

B. — Sensibilité objective. 

Les troubles de la sensibilité objective affectent des régions 
aux limites capricieuses. Tantôt ils occupent le territoire clas¬ 
sique du médian, tantôt seulement l’index, le médius, ou la 
partie externe de la paume de la main, tantôt enfin le 
maximum d’insensibilité se localise sur le côté latéral interne 
du médius et externe de l’annulaire. 

Il semble qu’en général l’anesthésie ou l’hypoesthésie tac¬ 
tile prédomine dans les endroits les plus douloureux. Cette 
bypoesthésie tactile devra être recherchée avec un flocon 
d'ouate, car toute pression peut réveiller l’hyperesthésie. En 
effet, la piqûre réveille une hyperesthésie très marquée dans le 
territoire du médian, à la face palmaire comme à la face dorsale 
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de la main, alors que la pression profonde en masse delà main 
et des doigts peut au contraire atténuer la douleur. 

L’iiypoesthésie au ehaud et au froid est constante. Souvent 
cependant le chaud réveille une hyperesthésie douloureuse 
avec erreur d’interprétation. 

Le sens des attitudes et la sensibilité osseuse sont plus ou 
moins touchés. 

Le sens stéréognostique est très atteint, parfois supprimé, 
alors même que la motilité des doigts permet la palpation. 
D’autres fois le blessé arrive à reconnaître les objets, mais 
avec un grand retard. 

La pression du tronc nerveux est douloureuse en aval de 
la blessure; très souvent aussi en amont. 

Les points les plus sensibles sont localisés à l’union de 
l’extrémité supérieure et du bord interne de l’éminence thé- 
nar (point d’élection); au niveau de la racine des deuxième 
et troisième doigts et entre leurs interstices ; sur tout le trajet 
du nerf au poignet et à l’avant-bras (milieu de l’interligne 
articulaire radiocarpien ; milieu de la face antérieure de 
l’avant-bras) ; immédiatement en dedans du tendon du bi¬ 
ceps ; enfin au bras, le long delà gouttière bicipitale interne(*). 


Mouvements involontaires. — Deux autres particu¬ 
larités sont à noter au niveau de cette main si caractéristique : 

D’abord un tremblement fin, itrégulier, qui anime tous les 
doigts, mais particulièrement le pouce et l’index (Henry 
Meige). Ce tremblement augmente lorsque le blessé essaie 
de mouvoir ses doigts; il augmente également au moment 
des paroxysmes douloureux. 

Il s’atténue peu à peu, à mesure que les doigts s’ankylo¬ 
sent ou que l’amélioration survient. Mais souvent, dans les 
formes graves, on voit apparaître des mouvements involon¬ 
taires continuels, tantôt constants, tantôt variables et qui 
peuvent durer des mois. 


(i) Cette hyperalgésie du nerf peut très souvent être 
ploi du courant faradique : lorsqu’on applique la pointe 
du nerf médian à l’avant-bras, on détermine une doùleui 
lo a- f--—iiiement très supportable-que ’■*' 
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Ainsi, un blessé présenta pendant longtemps un mouvement 
involontaire permanent et parfois cloniforme consistant en la 
flexion des troisième et quatrième doigts sur leurs métacar¬ 
piens. Puis ce mouvement fit place à un mouvement saccadé 
latéral du médius vers l’index. 

Dans d’autres cas, le pouce est animé de mouvements de 
latéralité ou d’opposition ; ou bien l’index se plie vers la 
paume de la main. 

Troubles thermiques. — Le malade sent toujours 
sa main chaude et par instant brûlante ; de fait, la température 
est de quelques degrés plus élevée que celle du côté sain, à 
de certains moments du moins. Plus rarement le blessé signale 
des crises de refroidissement subit. 

La pression artérielle prise au Pachon^ au moment du 
paroxysme de souffi'ance, 6st plus élevée que celle du côté 
sain, d’un demi-degré ou un degré ; et d’une manière générale, 
même chez les sujets jeunes, elle est assez élevée (18-19-22). 

Troubles réflexes. — Les réflexes ostéopériostés et 
tendineux du membre supérieur, difficiles à explorer en raison 
de la souffrance que leur recherche provoque, sont ordinaire¬ 
ment plus vifs que du côté sain; toutefois nous avons observé 
des cas où ils étaient affaiblis, voire même complètement 
abolis. La contraction idio-niusculaire est également vive. 

Évolution. 

La douleur, comme nous l’avons dit, va en s’amendant 
spontanément. 

La motilité reste stationnaire ou ne fait que de très lents 
progrès. Très souvent à mesure que le temps s’écoule, le fonc¬ 
tionnement du membre se trouve plus compromis. 

Les attitudes de défense, le retrait en flexion de tous les 
segments du bras qu’adopte volontiers le blessé, sont causes 
d’ankyloses irréductibles avec rétractions très marquées et 
chevauchement des doigts rendant le membre, la main en 
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particulier, absolument inutilisables (voir figures 26, 27, 28). 

L'atrophie de la main va en augmentant et porte sur tous 
les éléments. 

La peau est plus fine ; les crêtes épidermiques effacées, les 



après la blessure. 
Nombreuses ankylosés, déforma¬ 
tion des dernières phalanges et des 


couches profondes semblent avoir 
fondu ; la peau se plisse de plus 
en plus à la paume, et au con¬ 
traire elle se tend à la face dor¬ 
sale des doigts. Elle est cou¬ 
perosée à certains endroits, no¬ 
tamment à la base des trois 
premiers doigts. Parfois, mais 
rarement, il y a une byperké- 
ratose de la paume de la main, 
au niveau du talon des doigts. 
Les doigts sont de plus en plus 
minces, fuselés. 

Les ongles sont bombés et 
s’épaississent. Des stries trans- 



Fig. 27. — Un aspect de la 
main dans la forme dou¬ 
loureuse des blessures du 
nerf médian. Déformations 
des doigts et des ongles. 
Ankylosé du poignet eu 
byperflexion. 



Fig. 28. — Aspect des doigts et 
des ongles dans la forme dou- 
-loureuse du nerf médian. 


versales ou longitudinales se voient à leur niveau. Parfois ils 
croissent démesurément et s’incurvent; le derme sus-unguéal 
remonte et adhère à l’ongle qui l’attire à mesure qu il 
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s’allonge, causant ainsi une douleur de plus (flg. 29). 
Fréquemment l’extrémité des doigts deyient bombée, lé¬ 
gèrement hippocratique ; 
les bords latéraux de l’on¬ 
gle ont tendance à débor¬ 
der J^eur rainure d’incrus¬ 
tation. 

L’atrophie semble s’é¬ 
tendre aux os, tant la 
’ main s’affine et s’étire; 
la radiographie révèle 
une décalcification très 
marquée des phalanges (« main ostéoporeuse » de Sicard). 



Fig. 29. — Ongles caténulaires, striés 
dans la forme douloureuse du médian. 


Pathogénie. 

Bien qu’un second volume soit consacré aux lésions anato¬ 
miques des nerfs, à leur restauration et à leurs traitements, 
nous décrirons ici même, en ce qui concerne la forme cau- 
salgique du médian, le résultat des interventions chirurgi¬ 
cales, au point de vue anatomique et thérapeutique, et les 
divers traitements essayés ; ces notions, en effet, peuvent 
éclairer la pathogénie de cette forme douloureuse, si diffé¬ 
rente des autres paralysies. 

Les opérations chirurgicales pratiquées par M. Gosset sui¬ 
des blessés du service du P' Pierre Marie, dans plusieurs cas 
de causalgie de la main, ont montré un nerf médian péu 
touché. Tantôt il était légèrement renflé ou induré, plus gris, 
sur une certaine longueur, tantôt il était étranglé par une 
virole fibreuse plus ou moins serrée, ou bien il était œdématié, 
rouge, congestionné. 

Dans ces cas, le chirurgien a simplement procédé à la libé¬ 
ration du nerf, et le cours de la maladie n’a pas été influencé 
par l’intervention. Dans une autre circonstance, où le médian 
ne réagissait pas à l’excitation électrique directe pendant 
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rintervention chirurgicale, le P' Pierre Marie a fait herser 
le renflement que présentait le nerf. Les douleurs se sont 
améliorées dès le lendemain. Au bout de huit jours, elles 
avaient presque complètement disparu. 

L’examen histologique "serait indispensable pour juger des 
altérations subies par le nerf; mais ce genre de lésion ne 
donnanf pas lieu à résection, cet examen histologique n’a 
pas été pratiqué et dans ces conditions les altérations histo¬ 
logiques du nerf restent tout K fait obscures. 

Les traitements essayés furent nombreux. Au début, on a 
eu recours aux interventions chirurgicales consistant en libé¬ 
ration, mais sans résultat appréciable. On a tenté alors les trai¬ 
tements palliatifs. La cure par l’air chaud, les bains de bras 
chauds, le courant continu, les pulvérisations de chlorure 
d’éthyle sont demeurés sans effet. 

Quand on put enfin rapporter la causalgie à la lésion d un 
tronc nerveux, on essaya des traitements portant sur ce tronc 
nerveux lui-même. 

La radiothérapie a été employée par plusieurs neurologistes. 
MM. Cestan et Paul Descomps Pont employée méthodique¬ 
ment au ceutre neurologique de la XVIL région (‘). 

Ils ont obtenu des succès notables dans les formes doulou¬ 
reuses du médian ; l’amélioration a été moins nette dans celles 
du sciatique, peut-être moins accessible. Voici leur technique : 
1 milliampère avec un tube dur (la dureté du tube étant capi¬ 
tal?). Rayons VIll-lX. Filtre d’aluminium de 1 millimètre. 
Distance de l’anticathode à la peau 20 centimètres. Une séance 
hebdomadaire d’un q'uart d’heure. 

Dans .le service du P' Pierre Marie, M"' le D' Grunspan 
obtient également des résultats satisfaisants par l’application 
de la radiothérapie aux lésions douloureuses des nerfs. 

Cependant cette méthode n’étant pas toujours effective, 
d'autres modes de traitement ont dû êire essayés. 

Le P‘' Pitres, se rappelant une pratique ancienne dé Weir 



De son côté, M. Sicard essaya la section du nerf médian, à 

suture immédiate afin que la motilité du nerf ne soit pas à 
jamais compromise. Il n’a obtenu qu’une sédation incomplète 
de la douleur. 

11 eut alors recours à l’atçoolisalion tronculaire, et avec de 
bons résultats. 

L’injection doit être pratiquée au-dessus de la lésion nerveuse 
(deux à trois centimètres) et dans tous les troncs nerveux 
tributaires de l’algie, en cas de lésion plexuelle doulou¬ 
reuse. Sous anesthésie générale, après avoir mis le nerf à nu 
et l’avoir libéré du tissu cicatriciel environnant, injecter avec 
une aiguille fine 1 centimètre cube d’alcool stérilisé à 60°. La 
stérilisation se fait par tyndalisation en ampoules fermées 
pour conserver à l’alcool son titre. 


Une boule d’œdème se forme quand l’injection est bien faite 
et le tronc nerveux prend aussitôt un aspect blanc nacré 



point de vue de la sédation des douleurs, paraissent être 


itsüsiaiISsîffiS 
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Enfin M. Leriche a eu recours à une méthode de traitement 
ingénieuse : la dilacération de la gaine nerveuse sympathique 
périartérielle. Il s’agissait d’un cas de lésion du plexus bra¬ 
chial, s’accompagnant de douleurs causalgiques très intenses 
et aussi de troubles vasomoteurs témoignant d’une lésion de 
l’artère axillaire. Cette intervention a été suivie de succès, les 
douleurs se sont considérablement atténuées. 

La causalgie a été observée pour la première fois par Alex. 
Denmark en 1813, puis par Paget et enfin par Weir Mitchell 
qui en fit une remarquable description. Weir Mitchel(‘) expli¬ 
quait cette douleur par une inflammation partant du nerf 
atteint et remontant vers la moelle, inflammation qui, enva¬ 
hissait les nerfs voisins, déterminait une sorte d’atrophie de 
la peau de la main qui devenait luisante et dont les terri¬ 
toires sensitifs étaient ainsi dénudés, mis à vif; d’où la grande 
hyperesthésie cutanée. Il est certain que Weir Mitchel décrit 
sous le même titre d’une parties douleurs plus ou moins vives 
qui se voient au cours des lésions vasculaires associées aux 
blessures des nerfs périphériques, d’autre part les grandes 
causalgies dues à la lésion des troncs nerveux du médian 
et du sciatique poplité interne et au cours desquelles on 
voit rarement cet état de « glossy-skin » propre aux lésions 
vasculaires. 

La pathogénie des formes douloureuses est donc à recher¬ 
cher. 

A la séance de la Société de neurologie de Paris du 1" juil¬ 
let 1915, en reprenant l’étude des lésions douloureuses des 
nerfs et leur traitement, M. Henry Meige et nous-même. 

D’une part, la structure toute particulière du territoire où 
apparaît la causalgie (paume de la main, plante du pied); 
d’autre part, l’aspect congestif du tronc nerveux, que beau- 
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coup de chirurgiens et neurologistes ont remarqué au cours 
des interventions pour des formes douloureuses du médian 
ou du sciatique. 

Une ou deux fois M. Gosset a vu de fines artérioles péné¬ 
trant le nerf et le dissociant pour ainsi dire. 

Nous avons aussi attiré l’attention sur ce fait que les deux 
troncs nerveux, médian et sciatique, non seulement avaient 
un territoire périphérique spécial, mais possédaient en outre 
une vascularisation propre très importante. 

Par la suite, le caractère pulsatile de la douleur, son inten¬ 
sité, son analogie avec les diverses algies viscérales, ses 
retentissements psychiques et l’étude attentive des recher¬ 
ches histologiques concernant la peau efses annexes (termi¬ 
naisons sensitives, glandes sudoripares et sébacées, capillaires 
des papilles dermiques, etc.) ont fait que nous avons été 
amenés à envisager la participation du sympathique. 

La chose est facile à démontrer en ce qui concerne le nerf 
grand sciatique. On sait en effet que la plupart' des fibres 
vasomotrices du membre inférieur accompagnent ce tronc 
nerveux. 

Ce fait a été sanctionné par l’immortelle expérience de 
Claude Bernard, qui après avoir coupé le sciatique d’un lapin 
s’est aperçu qu’il survenait une vasodilatation énorme des 
vaisseaux de la patte avec augmentation de la température 
locale. 

Les expériences physiologiques portant sur le membre 
supérieur ont été moins nombreuses et moins précises. 

On sait qu’un réseau sympathique entoure l’artère axillaire 
et ses branches'collatérales et terminales, mais on connaît 
moins les fibres sympathiques qui suivent les troncs nerveux 
du membre. 

On ne sait pas non plus quel est le nerf du bras qui en 
possède le plus grand nombre. 

A la séance de la Société de neurologie du 6 janvier 1916, . 
M. L’eriche en préconisant le traitement dont nous avons 
parlé plus liant, avait émis l’hypothèse que dans son 
cas, où la lésion vasculaire était évidente et importante. 
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i! s’agissait probablement d’une névrite du sympathique 
périartériel. 

Cette ingénieuse hypothèse doit être véridique en ce qui 
concerne les douleurs plus ou moins vives qui accompagnent 
quelquefois les lésions vasculaires associées "aux lésions des 
nerfs périphériques. 

Mais comment expliquer, soit les formes douloureuses plus 
graves survenant à la suite de lésions du médian sans aucune 
lésion vasculaire et où la pression artérielle n’est pas dimi¬ 
nuée, bien au contraire; soit les causalgies du médian par 
blessure d^i nerf à l’avant-bras ou au poignet, là où aucun 
tronc artériel important n’accompagne le nerf. 

L’hypothèse de la névrite sympathique péri-artérielle ne 
peut expliquer non plus les lésions douloureuses du nerf 
grand sciatique par plaie de la cuisse ou de la fesse. 

Nous pensons donc actuellement que dans les formes cau- 
salgiques rebelles d’origine purement nerveuse, les seules 
que nous envisageons en ce moment, il s’agit d’une inflam¬ 
mation des fibres d'origine sympathique suivant les troncs 
nerveux eux-mêmes, et allant se distribuer aux glandes, aux 
capillaires et aux terminaisons nerveuses des différentes cou¬ 
ches de la peau (‘). 

Ces Vibres sympathiques dont l’irritation fait naître tout 
l’ensemble des phénomènes décrits plus haut, suivent-elles de 
préférence l’artère nourricière du médian, sont-elles mélan¬ 
gées aux autres fibres du nerf, ou bien occupent-elles de 
préférence le trajet des fibres sensitives comme cela paraît 
démontré pour le sciatique ? Nous ne saurions le dire. • 

L’irritation des fibres sympathiques étant admise, comment 
peut-on expliquer la production de la causalgie et des phé¬ 
nomènes vasomoteurs et trophiques qui 1 accompagnent ; et 
quelle est la nature de cette irritation qui modifie ainsi pro¬ 
fondément et à distance les éléments anatomiques delà main 


(1) Henry Meige et M' 
l’appareil sympathique el 


les blessures de 



L’histologie nous a appris depuis longtemps que les fibres 
sensitives de la peau aboutissent à 


ï'iG. 30. — Appareil 
nerveux d’un corpus- ' 
cule de Pacini, d’a¬ 
près-Timofeew. 

A, Fibre myélinique 
centrale d’origine spi- 


B, Au-dessus, 1’ 


e fibre amyi 


’appare 

myélini 


Fig. 3t. — Appareil ner¬ 
veux d’un corpuscule 
de Meissner, d’après 
Ruffini. 

A, Expansion nerveuse- 
faisant suite à une 
fibre myélinique ; 
lareil de Timofeew relié 


des terminaisons spéciales très nom¬ 
breuses appelées corpuscules ou or¬ 
ganes du tact, portant le nom des 
auteurs qui les ont décrits : corpus¬ 
cules de Pacini, de Ruffini, de Meis- 
ner, de Golgi-Manzoni, de Dogiel, etc. 
Le fonctionnement particulier de 
chacune de ces espèces n’est pas connu, on ne sait pas s’il y 


B, Appareil de Timo¬ 
feew constitué par un 
lacis de fibrilles 
amyéliniques vrai¬ 
semblablement d’ori¬ 
gine sympathique. 
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en a de spécialement préposées à la perception du tact, de 
la douleur, de la chaleur, etc. 

On a admis un peu arbitrairement que les sensations dou¬ 
loureuses étaient enregistrées par 
les terminaisons sensitives libres de 
la peau. Â la vérité, cette question 
reste encore très obscure et de nou¬ 
velles recberches physiologiques 
devront l’éclaircir par la suite. 

Quoi qu’il en soit, rappelons que 
ces corpuscules sont surtout nom¬ 
breux à la paume de la niain et à 
la plante du pied. 

Ainsi, ceuxde Meissner,considé¬ 
rés comme tactiles par excellence, 
n’existent qu’à la main et au pied ; 
ceux de Pacini, beaucoup plus ré¬ 
pandus, se trouvent en une quan¬ 
tité énorme dans ces endroits. 

Rauber, qui a pu en compter 
1 051 sur une moitié du corps, les 
répartit ainsi: 414 à la main, 275 
sur le pied et 362 seulement sur¬ 
tout le reste du tégument externe. 

Certains détails de la structure 
histologique de ces corpuscules 
méritent de nous arrêter. 

Tiinofeewa décrit pour la première fois, en 1895, dans certains 
corpuscules de Pacini, une disposition spéciale d e l’appareil ner¬ 
veux, en cesens qu’autour de la grosse fibre nerveuse centrale, 
qui représente la terminaison d’une fibre sensitive, il existe¬ 
rait un appareil filamenteux de nature nerveuse qui entoure 
la terminaison centrale sans s’anastomoser avec elle (fig. 30). 

D’autres histologistes ont aperçu cet appareil filamenteux de 
Timofeew dans d’autres corpuscules sensitifs, et Ruffini enfin 
le vit autour des corpuscules de Meissner (fig. 31). 

Tous les corpuscules sensitifs de la peau ont donc deux 



Fig. 32. — Uoiffe de fibrilles 
nerveuses au-dessus d’une 
anse capillaire; d’aprèsRuf- 
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sortes de fibres, une centrale, l’autre périphérique qui s’en¬ 
roule d’une manière désordonnée autour de la première. 

Ruffini, en résumant ses observations et celles des histolo¬ 
gistes faites avant lui, conclut qu’au delà de la fibre nerveuse 
terminale contenue dans les corpuscules sensitifs de l’homme 
existe un système de fibrilles à caractères morphologiques 
propres qui s'associent à cette terminaison par continuité ou 
par contact (‘). 

Ruffini suppose en outre que la terminaison centrale, qui 
fait suite à une grosse fibre à myéline, pourrait provenir des 
fibres nerveuses cérébrospinales, tandis que les fibrilles péri¬ 
phériques, provenant d’une fibre fine, non toujours pourvue 
d’une gaine myélinique démontrable, tireraient leur origine 
du sympathique. 

Nous sommes, dès lors, conduits à penser (f) qu’une irri¬ 
tation du tronc nerveux au niveau de la blessure se transmet 
par des fibres centrifuges jusqu’aux corpuscules sensitifs de 
la peau. 

Ceux-ci se trouvant ainsi perpétuellement irrités, engen¬ 
dreraient ces atroces douleurs, qui surviennent parfois spon¬ 
tanément, d’autres fois, sous l’intluence d’une cause extérieure 
(attouchement, trépidation, modification de la température ou 
de la circulation des membres), enfin sous l’eftét des émo¬ 
tions de toutes sortes. Toutes ces causes retentissent sur le 
tonus vasculaire général et en particulier sur les pelotons de 
petits capillaires si abondants au niveau des papilles du 
derme, des glomérules des glandes, et des corpuscules 
sensitifs. 

En définitive, tout ce qui peut modifier le tonus vasculaire 
du corps retentit sur la lésion du nerf sous forme d’impul¬ 
sions plus ou moins intenses, plus ou moins répétées dans 
les fibres de ce nerf, fibres qui ne sont ni motrices, ni sensi¬ 
tives, de direction centrifuge et qui viennent se distribuer dans 
les multiples couches de la peau et des tissus sous-cütanés. 

Certaines de ces fibres ont probablement une action trophi- 


(1) lu Testut, Anatomie 

(2) Henry Meige et M“ 


III, page 314. 

, Presse médicale, 6 avril 1916. 
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que. Leur irritation, qui va de pair avec celle des fibres vaso¬ 
motrices, amène une vasodilatation intense survenant par 
ondes successives, une élévation parfois considérable de la 
température locale, et aussi une dénutrition de tous les 
tissus, comme pourrait le réaliser une augmentation des com¬ 
bustions locales. 

Le trophisme de la peau, du tissu cellulaire sous-cutané,, 
des os, des ongles, se trouve modifié, et d’une manière 
bien différente de ce qu’on observe à la suite des lésions 
artérielles par angustie ou oblitération. 

Bref, il semble que les troubles vasomoteurs et trophi¬ 
ques consécutifs aux lésions vasculaires que nous décrirons 
plus loin, sont d’ordre nécrobiotique et consistent en une dimi¬ 
nution de la vitalité des tissus, tandis que les troubles tro¬ 
phiques et vasomoteurs des formes douloureuses correspondent 
à un hyperfonctionnement des échanges nutritifs et à une 
perturbation de'la croissance de ces tissus. 

De quelle nature est celte lésion du nerf? 

Dans la majorité des cas, l’éclosion des douleprs causalgi- 
ques n’est pas en rapport avec une suppuration de la plaie, 
qui, bien des-fois, n’a pas suppuré et s’est refermée en quel¬ 
ques jours. , , ■ 4 

Mais si la suppuration des tissus intéressés par la plaie est 
modérée, il se peut cependant que le nerf, lui, ait une épine 
inflammatoire. Son tissu, dès les premiers temps de la bles¬ 
sure (ainsi qu’on a pu se rendre compte au cours des opéra¬ 
tions faites sur un grand nombre de blessés), présente un 
aspect œdématié, rouge, congestionné. Plus tard on ne trouve 
plus qu’une induration occupant quelques centimètres de 
son trajet, induration amenant souv-ent une diminution de 
son diamètre, d’autres fois un épaississement. 

■ Cet aspect ne témoigne-t-il pas d’une inflammation subaiguë 
ou chronique ayant abouti à une sclérose interstitielle? 

Mais ce n’est qu’une hypothèse et nous ignorons encore 
pour le moment le processus véritable de cette lésion. 

(juoi qu’il en soit, elle touche peu les fibres motrices elles- 
mêmes, la paralysie est rarement importante; en revanche. 
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elle les irrite, ainsi qu’en témoignent le tremblement et les 
mouvements involontaires, les secousses continuelles de cer¬ 
tains doigts. 

Les fibres les plus touchées sont les fibres vasomotrices, 
sécrétoires et, — qui sait ? — peut-être les fibres trophiques 
assurant la vitalité de tous les tissus auxquels se distribuent 
le nerf. 

En résumé, les douleurs cuisantes et les troubles vasomo¬ 
teurs et trophiques qui les accompagnent nous paraissent 
être dus à des lésions, minimes en apparence, de ces troncs 
nerveux, lésions probablement d’ordre inflammatoire. 

Nous croyons que ces lésions retentissent surtout sur les 
fibres vasomotrices, sécrétoires et trophiques de tous les tis¬ 
sus auxquels se distribue ce nerf. Certaines fibres plus ro¬ 
bustes, comme les fibres motrices, ne sont, à la suite de 
ce processus irritatif, que peu lésées (parésie, tremblement, 
secousses) ; d’autres fibres peuvent être complètement dé¬ 
truites, comme les fibres sécrétoires dans certains cas; mais 
la grande majorité subissent une sorte d’irritation réagissant 
sur les capillaires des papilles du derme, sur les corpuscules 
sensitifs, les glandes de la peau, le tissu cellulaire sous- 
cutané, les articulations, les os, etc., réalisant tout cet en¬ 
semble symptomatique que Weir Mitchell a désigné du mot 
de causalgia. 

Ces fibres centrifuges que nous avons énumérées suivent 
soit la périphérie du tronc nerveux, soit le trajet de ses fibres 
sensitives, et probablement en grande partie les artères 
nourricières très im]portantes du nerf. 

Les recherches récentes de Bourguet (Société de Biologie, 

5 avril 1915) ont montré que le nerf médian reçoit de l’artère 
humérale une branche qui le pénètre et l’accompagne sur un 
long trajet au niveau du bras. A l’avapt-bras, c’est l’artère 
cubitale qui lui fournit un rameau important, l’artère du mé¬ 
dian, qui le suit dans tout son trajet. Enfin, à la main, la 
vascularisation des branches du médian se fait par de nom¬ 
breuses artérioles indépendantes des précédentes. 

Quoi qu’il en soit, étant données les nombreuses anastomoses 
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des fibres sympathiques entre elles, on peut espérer que dans 
certains cas l’opération de Leriche, consistant en une dilacé¬ 
ration de la gaine nerveuse sympathique péri-artérielle, peut 
retentir heureusement sur les troubles des fibres sympathi¬ 
ques contenus dans le tronc nerveux lui-même. 


l'"« Athanassio-Benisty. 
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Le nerf cubital apparaît, par les fonctions des muscles 
qu’il innerve, comme la branche interne du nerf médian; sa 
lésion donne lieu à des troubles moteurs et à des troubles 
sensitifs objectifs'et subjectifs. Ces derniers, quoique moins 
intenses que ceux du médian, sont cependant caractéristiques 
et assez constants. 

Anatomie. 

Le cubital se détache de la racine interne du nerf médian, dans le 
creux axillaire, derrière le bord inférieur du petit pectoral (v. flg. 16). 

11 chemine dans le voisinage immédiat de l’artère axillaire et du mé¬ 
dian (en dehors), de la veine axillaire et dn nerf brachial cutané interne 
(en dedans). 

Au niveau du bras, le cubital suit la gouttière bicipitale interne, entre 
le muscle biceps brachial en avant et le brachial antérieur en arrière. 
Là on peut aisément palper et distinguer les troncs nerveux, surtout 
chez les sujets maigres ; on les sent rouler sous les doigts au-dessous de 
l’aponévrose d’enveloppe du bras, delà peau et du tissu cellulaire sous- 
cutané. 

A quelques centimètres au-dessus de l’épitrochlé.e, le nerf se portant 
en arrière perfore le vaste interne, et après avoir cheminé à l’intérieur 
de ce muscle réapparaît à la face postérieure du coude dans la gouttière 
épitrochléo-olécrânienne où l’on peut à nouveau le sentir par la palpation. 

11 traverse ensnite l’interstice qui sépare les deux chefs d’insertion 
du muscle cubital antérieur et vient cheminer à la face antérieure de 
l’avant-bras. 

A huit centimètres environ au-dessous du pli du coude (fig. 17), il est 
rejoint par l’artère cubitale. Sur une étendue de dix centimètres, il est 
recouvert par l’épaisse couche des muscles épitrochléens, et repose^ur 
le fléchisseur profond ; puis il devient de plus en plus superficiel. 

Lë nerf cubital ne fournit des branches collatérales importantes qu’à 
l’avant-bras. Ce sont des branches musculaires ; à la hauteur du pli du 
coude, les rameaux du cubital antérieur au moment où il traverse ses 
insertions et, un peu plus bas, au tiers supérieur de l’avant-bras, les 
rameaux des deux chefs internes du fléchisseur profond. 

Le nerf cutané dorsal de la main se détache à quatre travers de doigts 
au-dessus du poignet; il se dirige en bas, en dedans et en arrière et 
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innerve la peau de la région interne du dos de la main, la face dorsale 
du petit doigt, et une partie de la face dorsale de l’annulaire el du 
médius (fig. 33). 

Au niveau du poignet, le cubital, très superficiel, se trouve juste en 
dehors de l’os pisiforme. 

Immédiatement au-dessous, il se divise en ses deux branches termi¬ 
nales. 

La branche superficielle innerve la ' peau de la région hypothénar et 



Distribution des nerfs de la face dorsale de la main. 


fournit les trois derniers collatéraux des doigts (fig. 33). Elle donne un 
petit filet musculaire au cutané palmaire. 

La branche profonde, musculaire, traverse les insertions du court flé¬ 
chisseur du petit doigfet chemine très profondément appliquée sur le 
plan des métacarpiens et des interosseux, en compagnie de l’arcade pal¬ 
maire profonde. Elle fournit des filets moteurs à tous les muscles de 
l’éminence hypothénar, aux deux lombricaux internes, à tous les inter¬ 
osseux palmaires et. dorsaux, puis vient se terminer dans le muscle 
adducteur du pouce et le faisceau interne du court fléchisseur du pouce. 

Le nerf cubital s’anastomose, par deux fois, au niveau de la main, 
avec le médian, par sa branche superficielle et par sa branche profonde 
motricê à l’intérieur du muscle court fléchisseur du pouce. 


Le nerf cubital 
la main. 


Physiologie. 

sous sa dépendance la majorité des muscles de 
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Le cubital antérieur est un des muscles fléchisseurs du poignet ; il 
l’incline ^ussi vers le bord interne, mais il n’imprime au poignet aucun 




mouvement d’adduction ; 
l’opinion de Duchenne (de 
Boulogne) est absolument 
exacte. 

'Les deux chefs internes du 
fléchisseur profond des doigts 
fléchissent les phalangines et 
surtout les phalangettes de 
l’annulaire et de l’auricu- 

La physiologie des muscles 
interosseux nécessite, pour 
être bien comprise, une des¬ 
cription anatomique som- 

Les muscles interosseux 
sont au nombre de sept : 4 
dorsaux, 3 palmaires. Les 
figures 34, 3S, 36 font remar¬ 
quer leurs insertions. 

Les tendons intérieurs des 

uns et des autres s’attachent sur le tendon des extenseurs. 

Les interosseux dorsaux, qui sont les plus importants ont un tendon 
inférieur divisé en deux portions : la courte portion se fixe à l’extré- 
mité supérieure de la première phalange, sur le côté correspondant au 
métacarpien où ce ipuscle a pris ses insertions les plus étendues ; la 


interosseux. 




LÉSIONS UES NERFS {Formes cliniques). 
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longue portion s’épanouit en une longue et large 

termine sur le tendon de l’extenseur correspondant, depuis la première 

plialange jusqu’à la troisième. . , , ;„to..n=»pnT vient 

Avec cette longue portion du tendon terminal des interosseux vient 

se fusionner le tendon des lombricaux. t H»., t fonctions 

Les muscles interosseux sont très puissants. Ils 
principales : ils fléchissent la première phalange sur le métacarpe en 
étendant les deux autres (flg. 37); 
d’autre part, ils écartent et rappro¬ 
chent les doigts les uns des autres. 

Ce mouvement de rapprochement des 
doigts nécessite une grande énergie, 
surtout si les doigts sont en exten- 

Les lombricaux ont la même fonc¬ 
tion que les interosseux pour ce qui 
est de la flexion des premières pha¬ 
langes et l’extension des deux der¬ 
nières. Us n’exercent pas d’action 
latérale, sauf le premier qui est très 
faiblement abducteur de la première 
phalange de Tindex. 

Les muscles de l’éminence hijpo- 
thénar sont au nombre de quatre : le 
palmaire cutané, Vabdueteur, le court 
fléchisseur et l’opposant du petit doigt 
(flg. 19). Leur importance est bien 
moindré que celle des muscles simi¬ 
laires du pouce. 

Le palmaire cutané, purement su- i i e u . 

perfleiel, soustrait aux mouvements volontaires comme la plupart aes 
muscles peauciers, ne nous arrêtera pas. 

L’abducteur du petit doigt incline l’auriculaire sur le bord cubital, 
l’écartant ainsi de l’axe de la main ; certains anatomistes le nomment 
adducteur parce qu’il rapproche le petit doigt de l’axe du corps. 11 est 
encore fléchisseur de la première phalange du cinquième doigt sur le 
métacarpien correspondant, ainsi que le epurt fléchisseur du petit doigt. 

L’opposant porte le cinquième métacarpien (et par conséquent le petit 
doigt) en avant et en dehors, sans imprimer cependant à cet os un 
mouvement sensible de rotation. , , . . . j 

Enfin le cubital innerve Vadducteur du pouce et le faisceau interne du 
court fléchisseur de ce doigt, autrement dit, les deux muscles sésamotdes 
internes du pouce. Leur action est analogue. L’adducteur fléchit légère¬ 
ment la première phalange, l’incline sur son bord interne, et en meme . 
temps lui imprime un mouvement de rotation sur son axe longitudinal, 
en sens inverse du mouvement déterminé par les sésamoïdes externes ; 
si bien que le premier métacarpien se porte en dehors et un peu en avant 
du deuxième. L’adducteur étend de plus la deuxième phalange du 
pouce sur la première ; de sorte que lorsque ce muscle se contracte au 
maximum, le premier métacarpien se trouve sur le meme plan que le 


Fig. 37. — Principal mouvement 
des muscles interosseux (flexion 
de la première phalange, ex¬ 
tension des 2' et 3“). ^ 
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second, la deuxième phalange du pouce en extension, la première for¬ 
tement accolée contre le bord externe de l’articulation métacarpopha- 
langienne de l’index. 

Nous voyons donc que la deuxième phalange du pouce est mise en 
extension à la fois par le long extenseur du pouce et par les muscles 
sésamoïdes externes et internes du pouce qui envoient des expansions 
au tendon extenseur. 


FORMES CLINIQUES 

Nous distinguerons, comme pour le nerf médian. 
I. — Les Paralysies complètes. 

II. — Les Paralysies incomplètes. 


1. — PARALYSIES COMPLÈTES. '' 

Le plus souvent on se trouve en présence d’une plaie en 
séton des parties molles delà face interne du bras, à quelques 
centimètre's au-dessus de l’épitrochlée. 

Aspect de la main. — Le nerf cubital étant par ex¬ 
cellence le nerf des muscles de la main, l’aspect de celle-ci 
en cas de paralysie dii nerf doit être étudié avec soin. On 
remarque tout d’abord un amaigrissement quélquefois con¬ 
sidérable du premier espace interosseux dorsal. C’est là le 
signe le plus Adèle d’une lésion du cubital, plus Adèle même 
à notre sens que la griffe cubitale qui pourtant est très fré¬ 
quente. 

La griffe cubitale a des degrés d’intensité que ne sufAsent 
pas toujours à expliquer la hauteur de la lésion et le degré 
de paralysie du fléchisseur profond et des interosseux. Il semble 
qu’il faille tenir un grand compte des suppléances nerveuses 
(innervation des faisceaux internes du Aéchisseur parle médian) 
et aussi d’un certain degré de rétraction tendineuse apparais¬ 
sant assez fréquemment au niveau des Aéchisseurs profonds des 
deux derniers doigts, alors même qu’ils devraient être com¬ 
plètement paralysés et ffasques. 
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Dans les cas de section ou lésion grave du cubital au 
tiers moyen du bras, la griffe cubitale est peu marquée, 
mais elle existe toujours si on regarde attentivement. Elle 
consiste en une hyperextension plus ou moins prononcée de 
la 1"® phalange des 4” et 5® doigts, avec flexion modérée de 
la deuxième phalange sur la phalange basale et flexion à 
peine ébauchée de la phalange unguéale sur la deuxième 
phalange. 

Quelquefois la griffe n’existe nettement qu’au niveau de 
l’auriculaire et n’est que très légèrement réalisée par l’annu¬ 
laire. D’autres fois, le médius est aussi en griffe plus ou moins 
accentuée. Quoique ébauchée seulement, cette griff'e cubitale 
n’est pas souple, et l’on ne peut jamais étendre complète¬ 
ment le 5' doigt. 

Les autres caractères de la « main cubitale » sont les sui¬ 
vants : 

Le 5® doigt reste écarté du 4' d’une façon très notable ; le 
4” est moins écarté du médius et le médius peu écarté de 
l’index. 

Il est tellement important de bien connaître l'aspect de la 
main au cours des paralysies cübitales que nous insisterons 
dès maintenant sur l’atrophie très remarquable des interos¬ 
seux qui donne parfois à la main un aspect squelettique. 

Cette fonte des muscles est surtout apparente au niveau du 
premier espace interosseux dorsal. A la face palmaire, l’atro¬ 
phie de l’éminence hypothénar est notable; à ce niveau, la 
palpation,-unpeu appuyée, donne l’impression d’un creux plutôt 
que d’une saillie. L’atrophie de l’adducteur du pouce doit 
être appréciée par la vue et par le toucher au niveau de la 
partie interne de l’éminence thénar; les plans superficiels sont 
flasques et s’affaissent en gros plis mous au niveau de la com¬ 
missure séparant le pouce de l’index. 

Troubles moteurs. — Paralysie du cubital anté¬ 
rieur. — Demandez au blessé de plier fortement le poigneC 
et de s’opposer à tout effort d’extension ; vous constaterez, par 
la vue «t parla palpation, que-seuls les tendons des palmaires 
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se contractent sous les téguments ; celui du cubital antérieur 
tendu puissamment du pôté sain est absolument flasque du 
côté paralysé. 

Paralysie du fléchisseur profoi\d des 4“ et 5® doigts. — 
Lorsqu’on dit au blessé de plier les doigts complètement 
dans la paume, de « montrer le poing »,on constate que cette 
flexion, normale pour l’index et souvent aussi pour le médius, 
est tout à fait incomplète pour l’annulaire et l’auriculaire 
qui ne peuvent plier qu’au niveau de l’articulation pbalango- 
phalangienne. La flexion qui se produit au niveau de l’arti¬ 
culation de la première phalange avec le métacarpien, et de 
la phalangine avec la phalangette, n’est que le fait de l’en¬ 
traînement que subissent tous les segments du doigt sous 
l’influence de la contraction du fléchisseur sublime, entraî¬ 
nement surtout apparent pour le petit doigt, moindre pour 
l’annulaire. 

Cette faiblesse de la flexion des 4® et S® doigts sera encore 
mieux mise en évidence si l’on maintient en extension l’index 
et le médius. 

D’autres fois cette flexion, passive, pour ainsi dire, des pre¬ 
mières et troisièmes phalanges, est très prononcée, et les 
doigts semblent se fermer complètement; mais, à la vérité, 
ce n’est là qu’uné apparence ; la force de résistance est nulle 
pour la troisième phalange, et généralement très diminuée 
pour les deux autres, malgré l’intégrité du fléchisseur super¬ 
ficiel. 

La paralysie des muscles hypothénariens entraîne l’im¬ 
possibilité presque absolue de fléchir isolément la première 
phalange de l’auriculaire sur le métacarpien correspondant, 
pendant qu’on maintient les autres doigts en extension. 

De plus, les mouvements d’écartement et, surtout, de rap¬ 
prochement, de la première phalange du petit doigt sont abso¬ 
lument imposlhbles. Pendant tous les efforts que fait le blessé, 
la masse musculaire de l’hypothénar n’ébauche aucune eon-' 
traction. 

La paralysie des interosseux et des deux /omèrjcaua; inter¬ 
nes détermine l’attitude dite « griffe cubitale ». Les interos- 
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lOS 

seux se trouvant privés de leur influx nerveux, la tonicité 
remarquable des fléchisseurs est sans frein, et les deux der¬ 
nières phalanges sont fortement fléchies. Mais le fléchisseur 
profond est aussi complètement paralysé, en cas de lésion 
grave du cubital au bras; la flexion de la deuxième phalange 
sur la première n’est donc réalisée que par le fléchisseur su¬ 
blime, qui entraîne en se contractant la troisième phalange. 
En même temps l’extenseur des doigts n’ayant plus d’anta¬ 
goniste pour la première phalange, il la porte en hyperexten¬ 
sion. 

Bien que tous les interosseux soient paralysés, les deux 
derniers doigts et parfois le médius prennent seuls l’attitude 
de la griffe. 

Cela s’explique par la conservation des deux premiers lom- 
bricaux qui sont innervés par le médian, et dont l’action est 
la même que celle des interosseux en ce qui concerne la 
flexion de la première phalange et l’extension des deux autres. 
Parfois le lombrical du médius est innervé par le cubital, ce 
qui expliquerait la participation fréquente de ce doigt à la 
griffe cubitale ; mais le plus souvent le médius est entraîné 
passivement par la flexion des deux derniers doigts. 

Le médius est en effet beaucoup moins indépendant que 
l’index. D’ailleurs, pour l’index même l’extension des deux 
dernières phalanges, tout en s’exécutant normalement, est 
beaucoup moins forte. Les blessés « cubitaux » se plaignent 
de cette faiblesse de l’index; ils ne peuvent pas fixer un objet 
contre une table avec la pulpe de ce doigt, ils éprouvent de 
la gêne pour écrire, ils sont moins habiles dans certains actes 
de leur métier nécessitant une extension énergique des deux 
dernières phalanges. 

Lorsqu’on dit au blessé de fléchir la première phalange des 
doigts en étendant les deux autres, il peut le faire pour les 
deuxième et troisième doigts, grâce aux lombricaux, mais ce 
geste est impossible pour les deux derniers. Leur phalange 
basale exagère son extension, alors que les deux dernières 
restent toujours fléchies. 

Les mouvements de latéralité, d’écartement et de rappro- 


106 FORMES CLINIQUES DES LÉSIONS DES NERFS 

chement des doigts, sont absolument abolis pour l’auriculaire, 
l’annulaire et souvent pour le médius ; ils sont très diminués, 
à peine ébauchés, pour l’index et leur exécution est due à la 
contraction des deux premiers lombricaux et de l’extenseur 
des doigts. En effet, l’extension forcée de la première pha¬ 
lange s’accompagne d’écartement des doigts, surtout pronon¬ 
cée pour le cinquième et pour l’index, sans doute par l’action 
de leurs extenseurs propres. 

Cette pùissance d’abduction des extenseurs est remarquable 
au niveau du petit doigt qui, en cas de paralysie complète du 
cubital, est, nous l’avons vu, toujours en abduction (‘). 

La paralysie de Vadducteur du pouce et du faisceau in¬ 
terne du court fléchisseur de ce doigt entraîne des troubles 
de la préhension analysés par Duchenne (de Boulogne) et 
étudiés à nouveau par M. J. Froment (^). 

Lorsqu’on fait saisir au blessé un objet quelconque-entre 
le pouce et l’index, un journal plié par exemple, et qu’on lui 
demande de serrer avec force, il fléchit énergiquement la 
deuxième phalange du pouce et appuie maladroitement son 
extrémité contre le bord externe de la -première phalange de 
l’index. Si l’on tire sur l’objet, le blessé ne peut le retenir, il 
fait des efforts, mais ne parvient pas à appliquer son pouce sur 
l’objet en mettant la deuxième phalange en extension, comme 
on le fait à l’état normal: Signe du journal (Froment). De 
même, si l’on demande au sujet de placer son pouce étendu, 
le long de l’index en l’appuyant énergiquement à ce doigt, on 
constate que la deuxième phalang^ se fléchit et que sa pulpe 
vient s’appliquer contre la base de l’index formant ainsi avec 
lui une sorte d’O plus ou moins accentué. 

De l’énumération de ces divers troubles, il résulte que la 
lésion grave du nerf cubital entraîne une impotence marquée 
de la main. Cette impotence est moindre que celle résultant 
de la paralysie du nerf médian ; mais elle est aussi impor- 

(1) Pour se rendre compte du cette énergie d’écartement des 2' et 6' doigts, 
on n’a qp’à étendre fortement les doigts sur les métacarpiens, en prenant soin 
de ne leur imprimer aucun autre mouvement surajouté. 

(2) J. Froment, La Préhension dans les paralysies du nerf cubital et le 
signe du pouce. Presse médicale, jeudi 21 octobre 1916. 
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tante que l’impotence par lésion du nerf radial. L’exis.tence 
de la griffe, la faiblesse de la, préhension (par paralysie de 
l’adducteur et des interosseux), le fléchissement de l’index 
par la diminution de 
la force d’extension 

n, ■ , y' de ses deux derniè- 

P/exus cervica/ 

superficie/ - 7 ' res phalanges entrai- 

■nent une incapacité 
professionnelle mar¬ 
quée," surtout s’il 
s’agit de la main 
droite. 


Circonf/exe 


Radial (ramenai 
cutané externe) \ 

Accessoire __ 

Brac/iia! cutané int^-[ 


Cubital (Br. termina/e- 
superficie//e) 



Troubles élec¬ 
triques. — En cas 
de section totale du 
cubital, il existe tou¬ 
jours une R. D. com¬ 
plète dans tous les 
muscles paralysés 
axec in excitabilité 
faradique, lenteur de 
la secousse et hy- 
poexcitabilité galva¬ 
nique très accentuée 
lorsque la blessure 
date depuis plu¬ 
sieurs mois. 


Fig. -38. — Distribution sensitive périphérique 
du membre supérieur (face palmaire). ^ 


Réflexes. — 
Les réflexes tendi¬ 
neux ne sont pas in¬ 
fluencés par la pa¬ 
ralysie cubitale. La 

contraction idio-mnsculaire, par percussion mécanique des 
muscles de la main, se fait avec lenteur. Le retard de la 
décontraction est facile à constater au niveau de l’éminence 
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hypothénar, et au niveau du premier espace interosseux 
dorsal. 


Troubles sensitifs. — 

"l-Y - 'Susc/av/cu/a/re 
'yr-ii —Circonflexe 
ÿ- - -/d ccessoire 

■R. Intercostaux 



-Muscu/o-cutané 


Fig. 39. — Distribution sensitive 
périphérique du membre supérieur 
(face dorsale). 


Les troubles de la sensibilité 
méritent de retenir l’atten¬ 
tion. Dès-nos premières obser¬ 
vations, nous avons été frap¬ 
pés par l’intensité de l’anes¬ 
thésie dans le territoire cubital 
de la main, alors même que 
la plaie du nerf n’avait pas 
entraîné sa section totale et 
parfois même, sans lésion 
grave. 

Dans le cas de section com¬ 
plète, les troubles de la sensi¬ 
bilité occupent tout le do¬ 
maine du cubital indiqué par 
les schémas classiques (fig. 38 
et 39). Cependant l’anesthésie 
complète à tous les modes 
n’existe d’une façon constante 
qu’au niveau de l’auriculaire 
qui est tout entier insensible 
(au toucher, à la piqûre, à la 
pression profonde, au chaud 
et au froid) et sur le bord in¬ 
terne de la main ; dans cette 
zone on relève souvent les tra¬ 
ces de brûlures accidentelles 
(fig. 40 et 41). 

Dans le reste du territoire . 
cubital, il n’existe qu’une 
hypoesthésie, plus ou moins 
anesthésie souvent complète au 


marquée, à la piqûre, avec 
chaud et au froid. 

La sensibilité osseuse et le sens des attitudes sont abolis 
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dans le dernier doigt. La douleur à la pression profonde sur 
le trajet du eubital n’existe pas en cas de section complète. 
L’intensité des troubles sensitifs provient du fait que dans 



cette zone la sensibilité de tous les plans est dévolue au 
cubital, à la face dorsale comme à la face palmaire. 

Troubles vaso-moteurs, sécrétoires, calori¬ 
ques et trophiques. — Ils sont souvent appréciables. 

La peau est toujours froide et sèche au niveau de l’auricu¬ 
laire et de l’éminence hypothénar. 'Parfois on constate une 
coloration violacée, un épaississement de la peau, une défor¬ 
mation de l’ongle du petit doigt ; il f^iut alors suspecter une 
lésion vasculaire concomitante. L’interrogatoire du blessé 
devra établir s’il y a: eu hémorragie abondante, ligature, etc. ; 
le pouls cubital et même le pouls radial, la pression artérielle 
sont alors modifiés. 

Nous avons signalé plus haut l’atrophie musculaire de tous 
les espaces interosseux, de l’éminence hypothénar et de la 
masse de l’adducteur du pouce. 
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Par suite de cette atrophie les tendons des fléchisseurs font 
saillie à la paume, et les-tendons des extenseurs, au dos de 
la main. 

Lorsque l’atrophie du cubital antérieur est très accusée, on 
peut observer un léger déplacement de la main vers le côté 
.radial ; par la palpation on constate la diminution de la masse 
des muscles épitrochléens, par comparaison à ceux du côté 
sain. 


Restauration. 

La restauration motrice, ordinairement postérieure à la 
restauration sensitive, s’opère tout d’abord dans le cubital 
antérieur; puis dans le fléchisseur profpnd des doigts, ce qui 
peut occasionner une augmentation de la griffe. Le retour 
des mouvements est très tardif pour les interosseux, les 
hypothénariens et l'adducteur du pouce. 


LÉSIONS DU CUBITAL A L’AVANT-BRAS 

Lorsqu’il s'agit d’une lésion grave du cubital au niveau de 
l’avant-bras ou du poignet, en aval de V émergence des filets du 
cubital antérieur et du fléchisseur profond, on observe une 
griffe excessivement accentuée, intéressant l’auriculaire et l’an¬ 
nulaire, souvent aussi le médius, plus rarement et à un moindre 
degré, l’index. L’hyperextension de la première phalange, la 
flexion des deux autres, sont extrêmes. Des rétractions ten¬ 
dineuses interviennent, rendant cette griffe absolument irré¬ 
ductible. Il semble qu’en dehors de la tonicité des fléchisseurs 
profond et sublime, il faille incriminer quelque élément sura¬ 
jouté: contraction musculaire, rétraction tendineuse, mo¬ 
dification des surfaces articulaires des phalanges, lésions 
musculaires ou vasculaires, non appréciables directement 
(fig. 42, 43, 44, 45). 

Presque toujours cette griffe s’est produite instantanément 
après la blessure. Plus rarement elle n’est apparue que quel- 
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ques heures, ou même quelques jours après. D’autres blessés 
(mais c’est plutôt le cas des lésions incomplètes) rapportent 




qu’au début les quatre derniers doigts étaient en griffe ; plus 
tard seulement, l’index et le médius se sont redressés. 
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Parfois, pendant quelques minutes après la blessure, les 
doigts ont présenté des mouvements de flexion spasmodique 
puis ils ont pris définitivement l’attitude en griffe. 

Dans plusieurs cas de grilfe cubitale prononcée, on peut 
constater des mouvements spasmodiques cloniformes du mé¬ 
dius, plus rarement de l’index, pendant que le blessé exécute 
des mouvements d’opposition du pouce avec ces doigts. 

Les autres troubles, paralytiques, sensitifs, trophiques, etc., 
sont les mêmes que dans la section totale du nerf par plaie du 
bras. 


11. — PARALYSIES PARTIELLES 

Les paralysies partielles, incomplètes, dissociées, du cubital, 
sont très fréquentes, et intéressantes à étudier, principale¬ 
ment lorsqu’il s’agit de plaies de Faisselle ou du bras. Le type 
le plus fréquent est réalisé par la paralysie des interosseux et 
des hypothénariens avec simple parésie des fléchisseurs pro¬ 
fonds et du cubital antérieur. C’est dans ce cas que nous 
avons observé la griffe souple des quatrième et cinquième 
doigts, griffe prononcée au repos, mais presque complète¬ 
ment réductible passivement. Dans certaines paralysies par¬ 
tielles on peut observer l’absence complète de griffe, les mus¬ 
cles de l’hypothénar et les premiers interosseux sont les plus 
paralysés, le premier espace interosseux dorsal est considéra¬ 
blement atrophié etle petit doigt est en abduction permanente. 

Enfin la griffe peut comprendre les 4 derniers doigts, tout 
en étant moins souple et plus accentuée pour les quatrième 
et cinquième. Souvent, il y a lésion associée du nerf médian ; 
dans ces cas le pouce peut présenter une déformation (') con¬ 
sistant en une flexion de la deuxième phalange avec extension 
ou hyperextension de sa phalange basale (Jeanne). 

La fréquence des paralysies cubitales partielles et la pré¬ 
dominance des troubles moteurs au niveau des interosseux et 
des hypothénariens doivent trouver leur explication dans 
la direction de la blessure et dans la topographie fascicu- 

(0 Jeanne (de Rouen), Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, 
23 mars 1915, p. 703. 
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laire du nerf. Les recherches électriques récentes de MM. Pierre 
Marie, Henry Meige et Gosset tendent à localiser les fibres 
nerveuses destinées aux fléchisseurs des 4® et S® doigts dans 
la région postéro-externe ; celles du muscle cubital antérieur 
vers le côté interne. 

Il est très logique de supposer que les petits muscles de la 
main occupent la partie antérieure et interne du cubital.. 

D’autre part, leurs observations cliniques ont amené M. et 
M"® Dejerine et M. Mouzon (*) aux localisations suivantes. 

En dedans : superficiellement les branches cutanées, celles 
des muscles hypothénariens et celles des interosseux, les plus 
externes des interosseux se trouvant le plus en dehors. 

En arrière, les nerfs de l’adducteur du pouce et du court 
fléchisseur, et en dehors, les nerfs du cubital antérieur et du 
fléchisseur profond. 

Troubles sensitifs. — Les troubles de la sensibilité 
•objective, très fréquents, sont moins marqués que dans les 
interruptions complètes et consistent-en hypoesthésies. 

La douleur à la pression sur le trajet du tronc nerveux et 
sur Içi masse des muscles hypothénariens est habituelle. 

La souffrance, toujours vive, qu’a éprouvé le malade au 
moment de la blessure, peut durer, se transformer en dou¬ 
leurs névralgiques quelquefois très intenses, irradiant le long 
du nerf jusqu’à l’extrémité distale du petit doigt et aug¬ 
mentées par les changements de température, les trépida¬ 
tions, les massages. 

Nous n’avons pas rencontré de causalgie du cubital isolé; 
lorsqu’elle existe, il y a concomitance d’une lésion du médian 
à type douloureux. 

Troubles électriques, — L’intensité des troubles 
électriques est inégale dans les différents muscles. Les altéra¬ 
tions les plus marquées se voient, eh général, au niveau de 
l’éminence hypothénar et des derniers interosseux. 

(1) M. et M"' Dejerine et J. Mouzon, Le Diagnostic.de l’interruption com¬ 
plète des gros troncs nerveux des membres. Presse médicale, jeudi 2 mars 1916. 

Athanassio-Benisty. 8 
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Diagnostic. 

Le diagnostic des paralysies du cubital est facile. Une 
lésion de ce nerf, quelle que soit sa forme, pourra toujours 
être dépistée par l’analyse clinique. 

L’atrophie toujours appréciable du premier espacé interos¬ 
seux dorsal, l’existence d’une griffe plus ou moins marquée, 
l’abduction permanente du 5' doigt, l’impossibilité pour le 
médius d’exéeuter des mouvements de latéralité sont les 
signes les plus fidèles d’une lésion du nerf cubital. 

Après avoir éliminé les lésions musculaires, tendineuses, 
cicatricielles qui peuvent, en gênant le jeu des fléehisseurs, 
simuler une griffe cubitale et donner le change à l’observa¬ 
teur, il n’est guère d’affection simulant la paralysie eubitale. 

Cependant il existe une déformation de la main qui pour¬ 
rait troubler : c’est l’attitude* en griffe par myosite ischémi¬ 
que des fléchisseurs ou maladie de Volkmann. Mais dans ee 
eas, la palpation des masses charnues des museles, révélant 
leur consistance ligneuse, la possibilité de redresser cette 
griffe lorsqu’on fléchit fortement le poignet, enfin l’étude des 
antécédents (application d’un appareil plâtré trop' serré, 
hémorragie artérielle abondante arrêtée par un lien,constric¬ 
teur), la constatation de troubles vasculaires notables con¬ 
duiront au diagnostic exact. 

Signes de guérison. — La guérison complète d’une 
lésion du nerf cubital peut être mise en évidence par les 
tests suivants ; 

Le malade ayant la main appliquée sur une table par la 
face palmaire, les doigts écartés les uns des autres, on le 
priera de porter le médius en dedans et en dehors, puis on 
l’invitera à gratter le bois de la table, avec l’ongle du petit 
doigt, sans déplacer le poignet (Pitres). Ce que nous avons dit 
plus haut des troubles moteurs fait comprendre que l’exécu¬ 
tion de ces mouvements indique une guérison complète de la 
lésion du cubital. 



LÉSIONS ASSOCIÉES 
DES NERFS MÉDIAN ET CUBITAL 


Les lésions concomitantes des nerfs médian et cubital sont 
fréquentes. Elles déterminent des aspects très variables de la 
main et des doigts et nécessitent de ce fait une étude détaillée. 

Que ces nerfs soient touchés au bras ou à l’aisselle, les signes 
sont identiques. Très souvent, il s’y ajoute une lésion de 
Tartère humérale ou axillaire, s’accompagnant de troubles 
vasomoteurs, sécrétoires et trophiques caractéristiques. 

On doit distinguer deux types cliniques : 

I. Les paralysies complètes. 

II. Les paralysies incomplètes. 

1. - PARALYSIE COMPLÈTE 

Lorsqu’un projectile a sectionné ou écrasé les deux nerfs 
au bras par une plaie en séton de sa face interne, ou les a 
gravement atteints dans l’aisselle à la hauteur de la pointe 
inférieure du plexus brachial, on observe un aspect de la 
main tout à fait typique. 

Aspect de la main. — Le blessé se présente avec un poignet 
en légère hyperextension sur l’avant-bras, la main portée vers 
le bord radial, le pouce en abduction et sur le même plan que 
les autres doigts ; ceux-ci sont légèrement écartés, leur pre¬ 
mière phalange en extension modérée sur le métacarpe, avec 
flexion minime et passive des deux dernières phalanges, sans 
griffe. Très rarement les deux derniers doigts se recourbent 
et forment une griffe peu accentuée, mais irréductible. 
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La main est atrophiée ; les masses charnues des éminences 
thénar et hypothénar sont aplaties, le premier espace inter¬ 
osseux dorsal très creusé. 

Troubles moteurs. — Plus caractéristique encore que l’as¬ 
pect de la main, est la manière dont le blessé essaie d’exécu¬ 
ter les mouvements de flexion du poignet et des doigts. 

Lorsqu’on lui dit de fléchir le poignet, sa main exagère son 
hyperextension et s’incline fortement vers le bord radial. Puis 
une détente brusque se produit : le blessé relâche les exten¬ 
seurs du carpe et sa main esquisse passivement iin mouve¬ 
ment de flexion. La contraction active du long abducteur du 
pouce contribue à l’exécution de cette flexion. 

Si maintenant, on lui commande de fléchir les doigts, l’illu¬ 
sion d’un mouvement actif est encore plus troublante ; le 
malade étend d’abord fortement la main, les phalanges 
basales se mettent en hyperextension, puis les muscles exten¬ 
seurs des doigts se relâchent brusquement et les deux der¬ 
nières phalanges se fléchissent en partie. Ce n’est qu’une 
apparence, dont le mécanisme a été analysé, particulièrement 
par MM. Sicard et Gastaud, par MM. Claude, René Dumas 
et Porak(‘). MM. Sicard et Gastaud ont appelé « signe du 
pianotement » ce mouvement alternatif de contraction et de 
relâchement des extenseurs. 

Mais si l’on empêche l’hyperextension des premières pha¬ 
langes et qu’on s’oppose ainsi à faction des extenseurs, on 
s’aperçoit que la flexion des doigts est impossible. 

Tous les mouvements du pouce (flexion de la première et 
de la deuxième phalange, opposition, adduction) sont abolis. 
Le blessé fait des efforts, contracte énergiquement les exten¬ 
seurs du pouce et son long abducteur, afin d’obtenir ensuite 
par leur relâchement, les mouvements de flexion ou d’opposi¬ 
tion commandés. Mais si l'observateur immobilise la base du 

(1) J. A. Sicard et P. Gastaud, Les fausses récupérations motrices rapides 
'après résection et suture des nerfs, Société médicale des Hôpitaux, Séance du 26 

février 1915. 

(2) Claude, René Dumas et René Porak, Adaptation fonctionnelle par sup¬ 
pléance dans les paralysies traumatiques des nerfs. Presse médicale, 1" juin 1915. 
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police tout en palpant l’éminence thénar, la flexion de la 
deuxième phalange du doigt est nulle et Ijout essai d’opposi¬ 
tion reste vain. 

Les mouvements des hypothénariens, des interosseux et 
des lombricaux sont abolis; le blessé n’a aucun moyen d’y 
suppléer. Seule une légère abduction des doigts est esquissée 
par la contraction énergique des extenseurs. 

La pronation de l’avant-bras n’est possible que lorsque le 
coude est écarté. 

Souvent la force de résistance du biceps brachial est dimi¬ 
nuée, la plaie ayant entraîné une destruction des faisceaux 
charnus ou une lésion du filet moteur de ce muscle. 

Amyotrophie. — IMous avons insisté plus haut sur l’amai¬ 
grissement des muscles de la main. Il existe en plus une 
atrophie considérable des épitrochléens dont l’aplatissement 
contraste avec la saillie volumineuse du long supinateur. Une 
diminution globale des masses musculaires de tous les segments 
du membre supérieùr peut s’observer malgré une intégrité 
parfaite de tous les autres nerfs. 

Troubles électriques. — Ils sont les mêmes que ceux obser¬ 
vés dans les lésions graves des nerfs. 

Troubles sensitifs. — Les troubles sensitifs sont accentués. 
Il existe une anesthésie totale dans tout le territoire du cubital 
et dans les deux dernières phalanges du médius et de l’index. 
Quelquefois cette anesthésie s’étend dans presque tout le terri¬ 
toire du médian. Le plus souvent le pouce, la moitié externe 
de la paume de la main, et quelquefois la face palmaire des 
phalanges basales des deuxième et troisième doigts, demeurent 
sensibles à la piqûre très profonde. Cette sensibilité est due 
à une suppléance probable par les filets du radial et du mus- 
culocutané. 

Le sens des attitudes, la sensibilité profonde, la sensibilité 
osseuse, sont abolis dans les mêmes territoires. 

Le sens stéréognostique fait défaut, de par les troubles 
moteurs et les troubles sensitifs. 
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La douleur spontanée est nulle ; de même la douleur a la 
pression des troncs nerveux ; cette douleur n’apparaît qu’ap 
début de la restauration. 

Troubles vasomoteurs, sécrétoires et caloriques. — Ces 
troubles existent presque toujours. La main est légèrement 
violacée et froide; la-peau est sèche, notamment sur l’émi¬ 
nence hypothénar; la sudation n’existe que sur le dos de la 
main. 

Mais lorsqu’il s’agira de troubles vaso-moteurs intenses, 
avec aspect œdématié des doigts, peau lisse, bleuâtre ou très 
violacée, et de troubles trophiques consistant en ulcérations 
et en déformations des ongles, il faudra toujours suspecter 
une lésion vasculaire associée, lésion très fréquente par suite 
du voisinage étroit des nerfs et des vaisseaux. 


11. — PARALYSIES INCOMPLÈTES 

Les paralysies incomplètes des nerfs médian et cubital 
réalisent des types cliniques variés: les schémas que nous 
publions en donneront une idée plus nette qu’une longue 
description. 

La grande diversité des déformations de la main et des 
doigts, à. la suite d’une atteinte des deux nerfs, doit tenir à 
l’inégalité de leur lésion. On se trouvera en présence d’as¬ 
pects différents, selon que la lésion la plus grave porte sur le 
médian o"U sur le cubital, que tels ou tels faisceaux de cha¬ 
que nerf sont touchés, selon la richesse des anastomoses avec 
les nerfs voisins, et enfin, croyons-nous, selon la nature plus 
ou moins inflammatoire de la lésion. 

Les troublesxohservés au cours de ces lésions partielles des 
nerfs médian et cubital constituent la plus belle illustration 
de la spécialisation des fascicules nerveux moteurs à l’in¬ 
térieur d’un nerf. 

Les dessins ci-joints, faits d’après nature, en donnent un 
aperçu très exact. 
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Nous considérerons cinq types cliniques principaux : 

Premier type. — Le type le plus fréquent consiste en une 
prédominance des troubles moteurs sur les petits muscles de 
la main et sur les fléchisseurs des doigts avec intégrité plus 


Fig. 46. — Paralysie 
combinée des nerfs 
médian et cubital 
(1"- type.) 


ou moins complète des muscles fléchisseurs du carpe. Seule 
la flexion du poignet est possible (fig. 46). 

L'atlilude de la main et son impotence rappellent à peu 
près les cas de section complète décrits plus haut. 

Les troubles sensitifs occupent plus particulièrement le 
territoire du cubital et consistent plus souvent en hypoes- 
thésie qu’en anesthésie. 

Les douleurs spontanées sur le trajet du cubital ne sont pas 
rares. La palpation des troncs nerveux est ,toujours doulou¬ 
reuse. 

h'électrodiagnostic révèle une R. D. inégalement répartie ; 
la contractilité faradique n’est pas abolie dans tous les mus¬ 
cles. 

C’est aussi dans ces formes, que l’on voit une atrophie 
plus ou moins marquée des muscles sus-jacents à la lésion 
avec douleur à |a pression des troncs nerveux en amont de la 
blessure. 

2® TYPE. — Lorsque la paralysie prédomine sur les interos¬ 
seux, les thénariens et les hypothénariens, avec parésie des 
fléchisseurs sublimes et parésie plus marquée des fléchis¬ 
seurs profonds, la main revêt un aspect tout à fait remaç- 
quable. L’hyperextension de la phalange basale des quatre 
derniers doigts est extrême, au point qu’il s’effectue une su¬ 
bluxation des têtes métacarpiennes, qui font une très forte sail- 
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lie dans la paume de la main au niveau des talons des doigts 
(Tig. 47). 

La flexion de la deuxième phalange est assez marquée ; 



Fig. 47. — Lésion asso¬ 
ciée des nerfs médian 
et cubital par blessure 
de la région axillaire. 
Paralysie des petits 
muscles de la main. 
Parésie des fléchisseurs. 
(2« type.) 


celle de la troisième l’est moins. Les tendons fléchisseurs se 
dessinent dans la paume de la main qui est décharnée. 

La main vue par sa face dorsale rappelle un dos de four¬ 
chette: 

A cela s’ajoute parfois une perturbation dans le fonction- 

Fig. 48. — Lésion 
associée des nerfs 
médian et cubital 
par blessure de la 
région cervicale. 

(2nype.) Les trou¬ 
bles moteurs pré¬ 
dominent sur les 
petits muscles de 
la main. 

nement des filets vasomoteurs. Dans un de nos cas, les 4® 
et 5® doigts étaient toujours chauds, tandis que le 2® et le 
3° étaient froids. 

Il y a aussi tendance à Vankylose des articulations, ce qui 
explique peut-être la subluxation des têtes métacarpiennes et 
la raideur de toutes les jointures. 

Parfois, dans des cas analogues, les mênjes muscles 
sont intéressés, mais à un degré moindre ; alors l’abduc¬ 
tion et l’adduction des doigts sont légèrement ébauchés. 
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mais la flexion des premières phalanges sur le métacarpe 
reste toujours impossible; Même aspect de dos de four¬ 
chette (fîg. 48). 

3“ TYPE. — Les petits muscles de la main sont toujours les 
plus paralysés, mais Fhyperextension de la phalange dor¬ 
sale est moindre (fîg. 49). Le blessé peut 

Fig. 49. — Paralysie 
associée des nerfs 
médian et cubital par 
blessure du bras. 

(3" type.) Les trou- 
' bles moteurs prédo¬ 
minent sur les petits 
muscles de la haain 
et sur les fléchis¬ 
seurs profonds. 

faire le poing ; les doigts plient un peu 
au niveau de l’articulation métacarpophalangienne, assez 
bien à l’union de la l'" et de la 2® phalange et pas du tout 
au niveau de l’articulation de la 2® avec la 3® plialange. La 
2® phalange du pouce est en flexion permanente, ce doigt 
présentant dans ce cas un exemple typique de la déforma¬ 
tion décrite par Jeanne (de Rouen). Cette griffe est très 
souple, malgré les saillies que forment dans la main les 
têtes des métacarpiens ; le dos de fourchette est moins ac¬ 
centué. 

4® TYPE. — Le fléchisseur sublime est très atteint; les 
faisceaux des fléchisseurs profonds innervés par le cùbital le 
sont moins ; d’où ébauche de flexion des deux derniers doigts 
et légère griffe (fîg. 50 et 51). 

Les interosseux sont paralysés, mais ils réagissent assez 
bien au courant faradique. 

Il y a eu au début parésie des muscles innervés par le 
radial, suivie de restauration complète. 

5® TYPE. — Les interosseux sont encore très atteints ; le 
long fléchisseur du pouce est normal; les fléchisseurs des 
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doigts^ se contractent en partie, les muscles thénariens, 



d’abord paralysés, 
sont eh voie de res¬ 
tauration. 


Fig. 50 et SI. —Para¬ 
lysie associée des 
nerfs médian et 
cubital par bles¬ 
sure de l’aisselle. 
(4= type.) Le mus¬ 
cle fléchisseur su¬ 
blime est très tou-> 
ché. 


Dans les deux cas que nous figurons, il y a eu lésion vascu¬ 
laire associée, assez bien compensée du reste, et irritation des 




Fig. 32. - Paralysie partielle des 
nerfs médian et cubital. (3® type.) 
Lésion vasculaire associée. 

Fig. 33. — Paralysie partielle des 
nerfs médian et cubital (lésion 
plexuelle). (3» type). Lésion vas¬ 
culaire associée. 


filets sécréteurs ayant déterminé une hypersudation dans le 
territoire du médian (fig. 52, 53, 54). 

En somme, dans ces types si variables, il y a lieu de 
tenir compte, d’une part, du degré de la paralysie des inter¬ 
osseux et des fléchisseurs ; d’autre part, de la force des ex¬ 
tenseurs, des lésions vasculaires associées, des anasto- 
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moses entre les troncs nerveux, et pnfîn des lésions articu¬ 
laires. 

Ces dernières dépendent sans doute de prédispositions indi¬ 
viduelles ; mais nous inclinons à croire que la nature de la 


Fig. S4. — Paralysie par¬ 
tielle des nerfs médian 
et cubital par blessure 
du plexus brachial. 
■(S« type.) Lésion vascu¬ 
laire concomitante et 
retractions tendineuses. 


lésion n’est pas étrangère aux arthropathies qui s’installent 
fort tôt chez quelques blessés et aboutissent à de très grandes 
déformations. 

La rétraction des tendons des fléchisseurs n’est pas la 
même non plus .chez tous les sujets, quoique la lésion siège 
au même point du nerf. Y a-t-il encore là une prédisposition 
du blessé ? une dégénérescence du muscle ? Ou s’agit-il d’un 
équilibre spécial entre le fléchisseur sublime, le fléchisseur 
profond et les interosseux, équilibre variant avec l’individu, 
et dont le mode de rupture est différent suivant la lésion ? 

Peut-être aussi faut-il tenir compte, dans ces paralysies 
incomplètes, du retour progressif, mais inégal, de la fonction 
motrice et de la tonicité de certains.muscles, qui au fur et à 
mesure de leur restauration, déterminent des tiraillements, et 
changent l’équilibre des surfaces articulaires. Mais vient un 
moment où, l’inflammation des parties molles des articula¬ 
tions aidant, la lésion se fixe ; des ankylosés et des rétractions 
s’établissent. Seul un traitement actif et longtemps poursuivi 
pourra alors les combattre et les modifier. 







EXPLICATION DE LA PLANCHE IV 


En haut: Ulcérations rebelles du bout des doigts, ayant entamé 
les ongles, et ayant abouti à des cicatrices rétractiles. IL s’agissait 
d’un cas de section complète des nerfs médian et cubital, s’accom¬ 
pagnant d’une large destruction de l’artère humérale. 

Au milieu (à gauche): Main infiltrée, succulente dans un cas de. 
lésion de l’artère axillaire, avec section complète du nerf cubital et 
écrasement du nerf médian. 

Les troubles vasomoteurs (coloration violacée, œdème) thermiques 
(refroidissement) et sécrétoires (absence de sudation) prédominent 
au niveau des trois derniers doigts. 

Au milieu (à droite) : Blessure grave de l’artère cubitale droite 
au tiers inférieur de l’avant-bras. 

Rétraction irréductible des muscles interosseux, probablement 
d’ordre ischémique et déformation des dernières phalanges des doigts 
rappelant certaines formes du rhumatisme chronique. 

En bas : Lésion associée des nerfs médian et cubital; blessure de 
l’artère humérale. Main vue de profil. 

Atrophie considérable des muscles thénariens, hypothénariens et 
interosseux. ' j 

« Main de singe » griffe de.tous les doigts, prédominant cependant 
sur les 4' et 5«, saillie accentuée des têtes métacarpiennes dans la- 
paume de la main. ' 

Néanmoins la griffe des doigts est réductible passivement. 
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NERF MUSCULO-CUTANÉ 


U est rare que ce nerf soit lésé isolément. Ce que 1 on 
observe le plus ordinairement c’est l’atteinte du nerf musculo- 
cutané au cours d’une blessure du plexus brachial. Nous avons 
vu également une paralysie de ce' nerf associée à une para¬ 
lysie du radial au niveau du bras et à une paralysie dissociée 
du médian. Le nerf est lésé alors presque toujours à sa sortie 
du coraco-brachial. 


Anatomie. 

Le musculo-cutané se détache de la racine externe du nerf médian, à 
l’intérieur du creux axillaire. Ses fibres proviennent des cinquième et 
lirième nerfs cervicaux. A sa sortie de l’aisselle, il perfore le musc e 
coraco-brachial, puis chemine entre le biceps qui ^ t^ 

hrachial antérieur qui est eu arrière, et traverse en diagonale la face 
antérieure du bras. Arrivé au coude, il longe pendant 
le côté externe du tendon du'biceps puis perfore l’aponévrose superh- 
cielle, devient sous-cutané, se divise en deux branches, antérieure et 
postérieure et se distribue à la peau de la moitié externe de 1 avant- 

^TaS^sa'*porrion brachiale le musculo-cutané fournit des branches 
musculaires, pour le coraco-brachial, le biceps et le brachial anténew . 

Le nerf du coraco-brachial se détache du musculo-cutané tout près de 
son émergence, donc sous le bord inférieur du grand pectoral 

Le filet du biceps naît du nerf après sa traversée du coraco-brachial , 
il se divise en deux rameaux pour les deux chefs du biceps. ' 

Le filet du brachial antérieur se détache un peu au-dessous de celui, 

'^V^noter la possibilité pour les branches cutanées terminales du mus¬ 
culo-cutané, d’innerver les téguments du premier espace interosseux 
dorsal jusqu’à la commissure du pouce et de 1 index et une grande par¬ 
tie de ceux de l’éminence thénar, suppléant ainsi an point ae vue sen¬ 
sitif le radial ou le médian en cas de plaies de ces nerfs. 

Le musculo-cutané ne doit pas être etranger non p us p 

tion souvent surjirenante de la sensibilité superficielle dans le territoire 
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du rameau cutané externe du radial. Rappelons enfin l’anastomose im¬ 
portante et fréquente entre le musculo-cutané et le médian au niveau 
du bras. 


Physiologie. 

Le coraco-brachiat maintient la tête de l’humérus solidement appli¬ 
quée contre la cavité glénoïde de l’omoplate, au moment où le bras 
s’abaisse, et concourt',ainsi à l’abaissement du bras. Il est difficile de se 
rendre compte par le seul examen clinique de l’atteinte isolée de ce 
muscle. 

Il n’en est pas de même pour le biceps brachial et le brachial antérieur 
qui sont fléchisseurs de l’avant-bras sur le bras. 

Le brachial antérieur est un fléchisseur indépendant de l’avanl-bras, 
c’est-à-dire qu’il provoque énergiquement la flexion de i’avant-bras, sans 
autre mouvement surajouté. 

Le biceps brachial, lui, est un fléchisseur supinateur. Pour mettre en 
évidence cette action on n’a qu’à électriser, par un courant faradique 
tétanisant de quelque intensité, le biceps brachial chez un sujet atteint 
de paralysie du médian, le coude étant en légère flexion, la main en 
pronation, la tonicité des prqnateurs étant nulle ou diminuée (Babinski). 
En même temps que le biceps fléchit l’avant-bras, il produit la supina¬ 
tion complète de la main. C’est d’ailleurs au moyen du biceps que les 
paralysés du radial exécutent des mouvements de supination de la 
main. Cette supination serait, d’après Duchenne (de Boulogne) plus le 
fait de la courte portion, que du long biceps. 


Étude clinique. 

Troubles moteurs. — En cas de lésion grave du musculo- 
cutané, par section complète, écrasement ou compression très 
forte du tronc nerveux par emprisonnement dans un cal osseux, 
les muscles de la loge antérieure du bras sont complètement 
paralysés. Si le radial est intact, le blessé peut fléchir l’avant- 
bras sur le bras très correctement, grâce au long supinateur. 
La force de résistance est cependant diminuée et la palpa¬ 
tion du corps charnu du biceps et du brachial antérieur, per¬ 
met de constater que ces muscles sont absolument flasques. 

En cas de paralysie simultanée du radial et du musculo- 
cutané, soit au bras soit au niveau du creux axillaire, la flexion 
active de l’avant-bras devient absolument impossible (para¬ 
lysie des muscles de la loge antérieure du bras et du long 
supinateur). Le bras reste étendu le long du tronc; si on 
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relève l’avant-bras du sujet et qu’on le laisse retomber, la 
chute est plus ou moins brusque selon que la tonicité du 
rond pronateur est plus ou moins atteinte, ce muscle étant 
un fléchisseur auxiliaire de l’avant-bras. 

L'alrophie musculaire est en général très marquée. 

Troubles électriques. — La R. D. est constante ; les 
altérations quantitatives sont en rapport avec la gravité de la 
lésion. 

Troubles sensitifs. — Ils sont parfois très marqués dans 
le territoire du musculo-çutané. D’autres fois, ils consistent en 
une hypoesthésie à la piqûre, au chaud et au froid. 

Lorsque le musculo-cutané est touché haut (aisselle), sans 
être sectionné, on peut observer, en même temps qu’une paré¬ 
sie du biceps et du brachial antérieur, des douleurs névral¬ 
giques dans le territoire de ce nerf, douleurs prédominant au 
pli du coude et au niveau du premier espace interosseux 
dorsal où elles peuvent revêtir un caractère causalgique. 

Réflexes. — Le réflexe styloradial ne donne que la con¬ 
traction du long supinatéur. 

La contraction idio-muscolaire, exagérée au début, dimi¬ 
nue par la suite, et peut s’accompagner au niveau du biceps 
d’une certaine lenteur de la décontraction. 

Restauration. — Les restaurations motrice et sensitive 
vont de pair et au bout de quelques mois on peut'voir le biceps 
commencer à se contracter volontairement, en même temps 
que rétrocèdent les troubles sensitifs. M. Huet a insisté à diffé¬ 
rentes reprises sur ce ^ait que dans la réparation des lésions 
nerveuses il convient de tenir compte de la longueur des nerfs. 

Dans les lésions plexuelles, et notamment dans celles des 
racines supérieures du plexus brachial, on voit souvent la 
réparation commencer par le nerf circonflexe, gagner ensuite 
le musculu-cutané et en dernier lieu le filet du long supina¬ 
teur (Huet). 




NERFS CIRONFLEXES 

BRACHIAL CUTANÉ INTERNE ET ACCESSOIRE 


I. — NERF CIRCONFLEXE 

La paralysie isolée du nerf circonflexe doit être rare puisque 
nous ne l’avons jamais rencontré sur plusieurs centaines de 
lésions nerveuses -périphériques observées. 

L’anatomie de ce nerf, la physiologie normale et patholo¬ 
gique des muscles deltoïde et petit rond qu’il innerve, ainsi 
que les troubles sensitifs que sa lésion entraîne, seront étudiés" 
en même temps que les paralysies du plexus brachial. La 
lésion du nerf circonflexe ou de ses fibres radiculaires se trouve 
en effet toujours associée à la paralysie d’autres branches 
collatérales ou terminales du plexus cérvico-brachial. 


IL — NERF BRACHIAL CUTANÉ INTERNE 


Les lésions de ce nerf exclusivement sensitif accompagnent 
assez souvent les paralysies du médian, du cubital, ou des 
deux à la fois (Laignel-Lavastine). 


Anatomie et physiologie. ~ Le brachial cutané interne naît du tronc 
secondaire inférieur, un peu en dedans de Porigine du cubital et de la 
racine interne du médian. Ses fibres constitutives émanent des racines 

Il chemine dans l’aisselle et dans la loge interne du bras dans le voi¬ 
sinage de l’artere et des deux nerfs médian et cubital 
Il devient sus-aponévrotique vers la partie moyenne du bras et ne 
tarde pas a se diviser en deux branches terminales : une antérieure pour 
les téguments de la face antérieure et interne de l’avantbras • une bran¬ 
che postérieure plus grêle pour la face dorsale et interne de l’avant- 
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Le brachial cutané interne innerve en plus par 2-3 filets collatéraux 
une partie de la face antérieure du bras (fig. 38 et 39). 

Il échange de nombreuses anastonioses avec tous les autres nerfs du 
membre supérieur. . 

Lorsque le nerf a été sectionné, l’anesthésie est très marquée 
suivant une bande étroite le long du bord interne de l’avant- 
bras. 

En cas de simple compression, le blessé ne se plaint que 
d’un engourdissement occupant la face interne du segment 
antébra.chial et débordant plus ou moins sur les faces anté¬ 
rieure et postérieure. 

II semble que le nerf brachial cutané interne offre une résis¬ 
tance notable aux compressions, car dans les lésions intéres¬ 
sant le médian et le cubital, il est très souvent fortement pris 
dans la gaine fibreuse qui s’est développée autour des nerfs 
blessés, sans que cependant il y ait chaque fois des troubles 
sensitifs importants dans son territoire cutané. 

III. — NERF ACCESSOIRE DU BRACHIAL CUTANÉ INTERNE 

Exclusivement sensitif se détache comme le précédent du 
tronc secondaire inférieur du plexus brachial; les fibres qui 
le constituent appartiennent à la racine Dj. 

Il reçoit une anastomose de la perforante latérale du deuxième 
nerf intercostal et quelquefois de celle du troisième. 11 se dis¬ 
tribue aux téguments de la face interne du bras (fig. 38 
et 39). 

C’est dans cette région qu’il faudra chercher les troubles de 
la sensibilité, quand on suspectera une atteinte de ce nerf. 


M”' Athanassio-Benistv. 





PLEXUS CERVICO-BRACHIAL 


Les paralysies du plexus brachial sont nombreuses et très 
variées, ce qui ne surprendra pas si l’on considère l’intrication 
des gros troncs nerveux au niveau du cou et de l’aisselle, et 
les nombreux filets nerveux musculaires qui s’en détachent. 

Par suite de cette intrication, il est indispensable de con¬ 
naître l’anatomie de la région et la physiologie des muscles' 
innervés par les branches collatérales du plexus. 

Une analyse clinique minutieuse des troubles paralytiques 
d’une part, des altérations de la sensibilité objective d’autre 
part, va permettre au clinicien de localiser exactement Ja 
hauteur de la lésion et de savoir d’une façon précise si la 
blessure a porté sur les racines cervicales au voisinage de 
leur émergence, ou au contraire après la formation des troncs 
primaires ou secondaires du plexus. 

Pour cela, il est indispensable d’avoir sous les yeux un schéma 
indiquant la hauteur à laquelle se détachent les différents 
rameaux nerveux moteurs et leurs rapports de contiguïté. 
M. Henry Meige (') a imaginé plusieurs schémas de ce genre 
dont nous avons pu apprécier maintes fois l’utilité, et qui ont 
permis de guider très exactement le chirurgien dans les opéra¬ 
tions sur la région du plexus cervico-brachial. 

Les blessures qui déterminent les paralysies plexuelles siè¬ 
gent soit au niveau de l'aisselle, soit au niveau du cou; très 
souvent le projectile a pénétré dans la région cervicale et est 
sorti dans la fosse sus ou sous-épineuse ; plus rarement, il 
pénètre au niveau de la face et sort dans la région du cou ou 
de l’aisselle. 

(1) Société de Neurologie. 2!) juin 1910. 
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Étant données cette variété de trajets et la proximité des 
racines cervicales les unes des autres, nous jugeons utile au 
point de vue anatomique comme au point de vue physiologi¬ 
que, de faire suivre immédiatement la description du plexus 
brachial de celle du plexus cervical. Car si les lésions isolées 
de ce dernier sont assez rares, l’association des blessures du 
plexus brachial et du plexus cervical sont plus fréquentes. 


Anatomie. ^ 

Plexus brachial. — Le plexus brachial est formé par l’union des 
branches antérieures des S", 6', 7“ et 8” nerfs cervicaux et du l™ nerf 

On peut ramener la constitution du plexus à un type schématique 
assez simple (*). 

La branche antérieure du 5= nerf cervical dont la direction est descen¬ 
dante s’anastomose avec celle du 6« nerf cervical pour former un tronc 
nerveux plus volumineux appelé tronc primaire supérieur. 

Les branches antérieures du 8“ nerf cervical et du 1" dorsal s’unissent 
de même vers l’union du tiers postérieur et du tiers moyen de la côte 
en un nouveau cordon nerveux : le tronc primaire inférieur. 

Entre ces deux troncs primaires la branche antérieure du 7« nerf cer¬ 
vical chemine horizontalement et reste indivise. On la désigne par 
analogie sous le nom de tronc primaire moyen. 

Chacun de ces trois troncs primaires se divise aussitôt en deux bran¬ 
ches, l’une antérieure, l’autre postérieure, qui en se groupant et en 
s’unissant les unes aux autres vont former des troncs secondaires. 

Ainsi la branche antérieure du tronc primaire supérieur s’unit à la 
branche antérieure du tronc primaire moyen, pour former le tronc secon¬ 
daire supérieur ou externe ; la branche antérieure du tronc primaire 
inférieur constitue à elle seule le tronc secondaire inférieur ou interne. 

Enfin les branches postérieures des trois troncs primaires s’unissent 
entre elles et forment un seul tronc secondaire moyen qui est situé sur 
un plan nettement postérieur aux troncs secondaires supérieur et infé- 

C’est de l’extrémi-té e.xterne des troncs secondaires que vont se déta¬ 
cher les nerfs du membre supérieur qui sont considérés comme les 
branches terminales du plexus brachial. 

Le tronc secondaire sup'érieur (supérieur dans la région cervicale, 
externe dans la région axillaire) donne naissance au nerf musculo-cutane. 
et à la branche externe du nerf médian. 

Le tronc secondaire inférieur (inférieur dans la région cervicale, in¬ 
terne dans l’aisselle) fournit le nerf cubital, le nerf brachial cutané interne, 
•et la racine interne du nerf médian. 


(i) A. Soulié, Le 


r's rachidiens, in Poirier et Charpy, 


III, fascicule III. 
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Le tronc secondaire moyen se divise à sou tour en deux nerfs ; le ra¬ 
dial et le circonflexe. 

Au point où les S«, 6' et 7' nerfs cervicaux apparaissent entre le sca- 
lène antérieur et le scalène moyen, ils sont situés sur un plan antérieur 
aux branches antérieures du 8' nerf cervical et du I" dorsal. Ces deux 
derniers nerfs ont des rapports étroits avec les gros vaisseaux de la base 
du cou et le dôme pleural. 

La fusion des o« et 6* nerfs cervicaux en tronc primaire supérieur s’ef¬ 
fectue sur le scalène moyen, en dehors du bord externe du scalène 
antérieur. Ce point qui a son importance dans l’électro-diagnostic se 
trouve un peu en dehors du bord externe du muscle sterno-mastoïdien 
à 1 ou 2 centimètres au-dessus de la clavicule : il est connu sous le nom 
de point d’Erb. 

La portion sus-claviculaire du plexus est composée des troncs radicu-”^ 
laires et des troncs primaires. Au-dessous de la clavicule dans la région 
axillaire se trouvent les troncs secondaires; et, c’est là que prennent 
naissance les nerfs du membre supérieur. L’artère axillaire dans presque 
toute l’étendue de son trajet est comprise entre les troncs nerveux secon¬ 
daires qui la séparent de la veine axillaire. Le plexus se met en outre 
eu relation étroite au niveau de la paroi externe de l’aisselle avec les 
ganglions, aboutissant des vaisseaux lymphatiques du membre supérieur. 

Nous avons yu précédemment en étudiant les gros troncs nerveux du 
membre supérieur, quelles étaient les ramifications motrices et sensi¬ 
tives des branches terminales du plexus brachial. 

Il nous reste à dire un mot de ses branches collatérales. 

Les principales branches collatérales du plexus brachial sont celles 
destinées aux muscles de la ceinture scapulaire. Pour la facilité de 
l’étude on les divise en branches postérieures ou nerfs musculaires de 
la région dorsale de l’épaule, et branches antérieures destinées aux 
muscles de la région ventrale de l’épaule. 

A. Les branches postérieures sont au nombre de sept : 

1° Los unes naissent de la face postérieure des troncs rqdiculaires. 
Ce sont : a) le nerf de l’angulaire et du rhomboïde (il tire son origine des. 
racines G‘üt); b) le nerf du grand dentelé 
2« Les autres se détachent de la face postérieure du plexus (troncs 
primaires et secondaires) et sont par conséquent plus externes par rap¬ 
port aux précédentes. 

Ce sont: a) le nerf supérieur du sous-scapulaire (G>C6); b) le nerf infé¬ 
rieur du sous-scapulaire (C’GSG’) ; c) le nerf du muscle grand rond {G^Gï)-, 
d) le nerf du grand dorsal (GsGtCS) ; e) le nerf axillaire ou circonflexe 
(G5C«). 

Ge dernier considéré quelquefois comme branche terminale du plexus, 
à cause de son volume relativement considérable, se détache du tronc 
secondaire postérieur, qui au delà constituera le radial ; il se porte en 
bas et en dehors, en arrière de l’artère axillaire un peu au-dessus du 
nerf radial. 

En compagnie de l’artère circonflexe postérieure, il croise le col de 
l’humérus et se distribue au muscle deltoïde, à la surface profonde du¬ 
quel il est appliqué. 

Dans son trajet il a fourni des rameaux pour l’artère axillaire, pour 
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l’arliculation de l’épaule et deux brandies plus importantes, le nerf du 
petit rond et le nerf cutané de l’épaule qui se distribue à la peau qui 
recouvre le deltoïde et la moitié postérieure et supérieure du bras. 

B. Les brafiches antérieures de la.ceinture scapulaire sont au nombre 
de quatre ; 

1» Le nerf stts-scapulaire qui se détache du tronc primaire supérieur 
(CtC»), contourne la partie supérieure du plexus et arrive dans la fosse 
sus-épineuse. 11 donne des rameaux au muscle scalène moyen, mais sur¬ 
tout des branches musculaires pour les deux muscles sus et sous-épineux, 
des branches osseuses, pour l’omoplate et des rameaux articulaires pour 
l’articulation de l’épaule. 

Les trois autres branches appelées nerfs thoraciques antérieurs se 
détachent de la face antérieure du plexus brachial. 

2" Le nerf du sous-clavier (G^G®). 

3“ Le nerf du grand .pectoral ou nerf grand thoracique. Il tire son ori¬ 
gine du tronc secondaire supérieur (GsC^C), croise en avant l’artère 
axillaire et s’épano uit à la face profonde du muscle grand pectoral. 

h" Le nerf du Petit pectoral ou petit nerf thoracique (G^G^) se détache 
du tronc secondaire inférieur. 

Rappelons avant de terminer quelle est la constitution radiculaire 
des branches terminales du plexus brachial ; 

Le musculo-cutané tire son origine des racines C”G®(Gt). 

Le médian de C^C’CSDC 
Le radial de (C6)C6CtC8. 

Le cubital de (G'’)CmG 

Le brachial cutané intene de C*DL 

L’accessoire du brachial cutané interne des racines D*D2. 

Plexus cervical. — Le plexus cervical est constitué par les bran¬ 
ches antérieures des quatre premiers nerfs cervicaux. Chacune de ces 
branches, au niveau des apophyses transverses des vertèbres correspon¬ 
dantes se divise en deux rameaux, l’un ascendant, l’autre descendant, 
qui s’unissent avec des rameaux similaires de la branche voisine pour 
former des anses dites anses cervicales. 

L’ensemble des trois anses formées par les quatre premiers nerfs cer¬ 
vicaux constitue le plexus cervical. 

Les nerfs do ce plexus se détachent soit directement des branches 
antérieures cervicales, soit des anses anastomotiques qui unissent ces 
branches. , 

Pour la commodité de la description, on les divise en branches super¬ 
ficielles ou cutanées dont l’ensemble est désigné sous le nom de plexus 
cervical superficiel', et des branches profondes, musculaires, qui parleur 
réunion constituent le plexus cervical profond. 

Les branches du plexus cervical superficiel, toutes de nature sensitive 
sont au nombre de quatre. , 

De haut en bas : , 

1“ La branche mastoïdienne (CiC^CS) se divise au voisinage de l’apo¬ 
physe mastoïde en deux rameaux antérieur et postérieur, et innerve la 
peau de la région occipitale latérale. 

2» La branche auriculaire (G'G^G^) se divise à son tour en deux rameaux, 
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auriculaire antérieur et auriculaire postérieur; ils se distribuent-à la 
peau de la région parotidienne. 

3» La branche cervicale transverse (G’^C^) qui se subdivise à son tour 
en deux rameaux supérieur et inférieur, s’épanouit dans les téguments 
de la face antéro-latérale du cou. 

4" La. branche sus-clavicnlaire fC^C*), comprenant des rameaux sus- 
sternaux, sus-claviculaires et sus-acromiaux, se distribue à la peau de 
l’épaule. 

Le plexus cervical profo'nd comprend des brandies musculaires et des 
branches anastomotiques. Les premières sont les plus importantes à 
connaître pour nous. 

Toujours pour la commodité de la description on les divise en bran¬ 
ches internes, branches externes et branches descendantes. 

Les branches internes sont au nombre de trois : 

1“ le nerf du petit droit antérieur (Ci); 

2» le nerf du grand droit antérieur (Ci) ; 

3» les nerfs du tony du cou (C^C^C*). 

Les branches externes sont au nombre de six : 

1" le nerf du droit taléral(L'J] 

2» le nerf du slerno-mastoïdien (G^C^); 

3“ les nerfs des scalènes (C^Gi) ; 

4» le nerf du trapèze (C^) ; 

.0» le nerf de l’angulaire de l’omoplate (C^Gt) ; 

6" le nerf du rhomboïde (C^G*). 

Rappelons que les muscles trapèze et sterno-cléido-mastoïdien sont 
innervés en outre par le spinal (XI“ paire crânienne) et que l’angulaire 
et le rhomboïde reçoivent aussi des filets du plexus brachial. 

Les branches descendantes du plexus cervical profond sont au nombre 
de deux : 

1» La branche descendante interne (G^C^) s’anastomose avec la branche 
descendantede l’hypoglosse, pour former une anse à concavité supérieure ; 
de la convexité de cette anse partent des filets nerveux pour les muscles 
de la région sous-hyoïdienne (sterno-hyoïdien, les deux ventres de l’omo- 
-hyoïdien et le sterno-thyroïdien). 

2» Le nerf phrénique ((G3)C*C5) pour le muscle diaphragme. ' 


Physiologie des muscles de l’épaule. 

Ledrapèze. — La contraction totale du trapèze produit une élévation 
en masse de l’omoplate, pendant que son bord spinal s’approche de la 
ligne médiane et que le moignon de l’épaule s’efface d’avant en arriére 
et de dehors en dedans; la tète est renversée alors en arriére et tournée 
du côté opposé (>). 

En clinique on peut se rendre compte de la force du trapèze en priant 
le sujet de haussjsr fortement les épaules, en les effaçant et en rappro¬ 
chant les deux omoplates. On s’oppose à ce mouvement en appuyant 
avec les mains sur les épaules du blessé ; on peut ainsi se rendre compte 
de la diminution de la force du trapèze, ou de sa disparition totale. 

(t) Duchenne (de Boulogne), Physiologie des mouvements 


s, 1867, 
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A l’état normal, chez un adulte qui laisse tomber ses membres su¬ 
périeurs, naturellement, de chaque côté du tronc, le bord spinal de 
l’omoplate est à peu prés parallèle àla colonne vertébrale et éloigné en 
général de la digne médiane de S-6 centimètres. 

Eu cas de paralysie du trapèze, l’atrophie peut intéresser uniquement 
la portion inférieure du muscle, celle qui s’attache à la moitié interne 
de l’épine de l’omoplate et à l’acromion. Alors le bord spinal de l’os 
s’éloigne de la ligne médiane, et cela d’autant plus que l’atrophie est 
plus prononcée ; en même temps, le moignon de l’épaule est tombant 
par rapport au côté sain ; l’épaule est portée en avant; la poitrine se 

Si l’atrophie porte sur toutes les fibres du trapèze qui s’attachent à 
l’omoplate (épine et acromion) le moignon de l’épaule s’abaisse et l’omo¬ 
plate bascule de sorte que son angle interne s’éloigne de la ligne mé¬ 
diane et se rapproche de l’épaule alors que l’angle externe s’abaisse et 
que l’angle inférieur remonte et se rapproche de la ligne médiane en 
faisant une saillie sous la peau. 

Si l’on demande à un sujet atteint de paralysie du trapèze inférieur 
de rapprocher les omoplates avec force, on voit alors entrer en jeu le 
rhomboïde, qui entraîne en haut et en dedans l’omoplate et décrit 
une forte corde oblique de bas en haut et de dehors en dedans allant 
de l’angle inférieur de l’omoplate vers la colonne cervico-dorsale. La 
portion claviculaire du trapèze est innervée à la fois par le plexus cer¬ 
vical et par le spinal; elle est surtout respiratoire, très peu élévatrice. 
Si le trapèze est paralysé dans sa totalité, l’épaule semble se détacher 
de la cage thoracique, et il en résulte une grande fatigue pour le malade. 

Le rhomboïde, comme nous l’avous vu, attire l’omoplate vers la ligne 
médiane et en haut, en rapprochant de la colonne vertébrale son angle 
inférieur, alors que son angle interne s’en éloigne. De l’action combinée 
du trapèze et du rhomboïde résulte l’élévation directe de l’épaule. Le 
rhomboïde entre principalement en action lorsque cette élévation se fait 
avec énergie. Quand ce muscle est'paralysé et atrophié en même temps 
que le trapèze, la gouttière que l’on voit entre la colonne vertébrale et 
l’omoplate se creuse davantage. Le rhomboïde fixe le bord spinal de 
l’omoplate; sa paralysie rend difficile le mouvement de porter le bras 
en arrière et en dehors. 

11 est utile desavoir apprécier les modifications d’attitude et de force 
de résistance, car malgré la perte du rhomboïde et du trapèze, le blessé 
peut rapprocher les bords spinaux de ses omoplates avec éuergie, grâce 
aux faisceaux supérieurs du grand dorsal. 

L'angulaire de l’omoplale, qui va de l’angle supérieur du scapulum 
aux apophyses transverses des quatre ou cinq premières vertèbres cer¬ 
vicales, attire en haut et en dedans l’angle supérieur de l’omoplate en 
même temps qu’il entraîne le moignon de l’épaule. 

Le grand dentelé'. — La contraction en masse de tous les faisceaux de 
ce muscle, fait que l’omoplate se porte en avant, en dehors et en haut. 
C’est un puissant muscle inspirateur, mais il ne se contracte pas dans 
l’action de porter un fardeau. 

C’est dans l’action de pousser en avant avec le moignon de l’épaule, 
que le grand dentelé se contracte puissamment, concurremment avec le 
grand pectoral. 
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Son action s’associe étroitement à celle du deltoïde et concourt à 
l’élévation du bras. 

En cas de paralysie du grand dentelé, l’attitnde de l’omoplate au 
repos n’offre ancune particularité, cet os étant maintenn appliqué contre 
la paroi thoracique par le trapèze et le rhomboïde. Ce n’est que dans 
le cas où ces deux muscles sont aussi paralysés, que l’omoplate s’abaisse 
complètement. Alors, l’angle inférieur de l’os se rapproche de la ligne 
médiane et son bord axillaire devient presque horizontal. 

Pour faire apparaître la paralysie du grand dentelé, demandez au ma¬ 
lade de porter les bras en avant et horizontalement. Il se produit alors 
une déformation très caractéristique : la face antérieure de l’omoplate 
se détache du thorax, son bord spinal s’écarte de la ligne médiane et 
vient former une forte saillie sous la peau. De plus l’élévation du bras 
est moins complète que du côté sain, car l’omoplate n’étant plus fixe, 
le deltoïde ne peut agir efficacement. 

Si au lieu de faire lever les bras en avant on demande au blessé de les 
lever latéralement, on constate la même impotence, la même difficulté 
pour atteindre l’horizontale, mais la déformation dont nous avons parlé 
sera moins apparente. 

Le deltoïde produit l’élévation du bras sur l’omoplate. Pendant ce 
temps le bord spinal du scapulum s’écarte de la paroi thoracique. Le 
deltoïde n’élève le bras que jusqu’à l’horizontale. Pour que le bras con¬ 
tinue son mouvement d’élévation, il est nécessaire que l’omoplate tourne 
de manière que son angle externe s’élève. 

Ce second temps de l’élévation du bras est opéré par le grand dentelé 
et par la portion moyenne du trapèze. 

Chaque fois que le mouvement d’élévation du bras exige une grande 
force, tous les faisceaux du deltoïde entrent en contraction. Dans cer¬ 
taines positions cependant, l’un ou l’autre des faisceaux du deltoïde doit 
se relâcher, aussi toutes les fois que le bras est porté en avant ou en 
dedans le faisceau postérieur du muscle se relâche. 

Chacun des faisceaux du deltoïde doit être exploré isolément tant au 
point de vue clinique qu’au point de vue électrique. 

Le muscle sus-épineux élève l’humérus en le portant en avant et en 
dehors. Il est assez puissant pour faire l’élévation du bras lorsque le 
deltoïde est atrophié, complètement. Toutefois il est inffniment moins 
puissant que celui-ci. 

Le sous-épineux et le petit ronÿ, forment au point de vue physiologique 
un seul muscle, qui imprime à l’humérus un mouvement de rotation 
en dehors sur son axe longitudinal. ' 

Le sous-scapulaire est au contraire rotateur en dedans. 

Ces trois derniers muscles suppléent aux mouvements de supination et 
de pronation ainsi que nous l’avons dit en étudiant les lésions du nerf 
radial et du nerf médian. 

Le muscle grand pectoral, lorsqu’il se contracte en masse, rapproche le 
bras de la ligne médiane et le porte en même temps un peu en avant. 

Pour l’étude des fonctions du grand pectoral il faut distinguer la por¬ 
tion supérieure (faisceau claviculaire et premières digitations sternales) 
et la portion inférieure (les autres digitations sternales, faisceaux cos¬ 
taux, faisceau qui s’attache à l’aponévrose abdominale). 

La portion supérieure en se contractant, porte le moignon de l’épaule 
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en haut et en avant. Si le bras est élevé jusqu’à la verticale, la contrac¬ 
tion de cette partie du grand pectoral le porte en avant, le rapproche 
de la ligne médiane et Rabaisse jusqu’à la direction horizontale. 

La portion inférieure abaisse également le membre supérieur jusqu’à 
l’horizontale, et c’est par elle que ce mouvement s’achève au-dessous 

Pour essayer la force de résistance du grand pectoral, cqmmandez au 
malade de maintenir énergiquement son coude, fléchi, appliqué contrç 
le tronc, l’épaule étant abaissée ; il devra ensuite s’opposer à toute tenta¬ 
tive d’abduction forcée du bras. Pendant ce temps l’observateur se rendra 
compte de l’énergie de ce mouvement et de plus il palpera soigneusement 
la masse charnue du muscle pour apprécier sa force de contraction par 
comparaison avec le côté sain. 

Le grand dorsal abaisse le moignon de l’épaule, attire le bras en de¬ 
dans et en arrière et rapproche l’omoplate de la ligne médiane. 

Lorsque les deux grands dorsaux se contractent simultanément, les 
épaules s’effacent et se portent obliquement en arrière et en dedans. En 
même temps il se produit une extension énergique de la portion dorsale 
du tronc. Ce sont en somme les deux muscles grands dorsaux qui se con¬ 
tractent dans l’attitude « au port d’armes ». Dans la pratique pour essayer 
la force de résislance du grand dorsal, on demande au blessé de porter 
sa main malade derrière le dos sur la fesse du côté sain et on lui dit 
de résister fortement dans cette attitude, aux efforts de l’observateur 
pour ramener le bras en avant. 

Le grand rond élève le moignon de l’épaule, rapproche la face in¬ 
terne du bras et le bord axillaire de l’omoplate l’un de l’autre, et porte 
le bras un peu en arriére. L’abaissement du bras par le grand rond est 
d’ailleurs faible. 

Le sterno-cléido-mastoïdien. — Ce muscle en se contractant imprime à 
la tête les trois mouvements suivants : 

1» 11 la fléchit sur la colonne vertébrale ; 

2» 11 l’incline de son côté ; 

3» Il lui fait exécuter un mouvement de rotation de manière que le 
menton se porte du côlé opposé. 

Pour essayer la force de résistance du muscle sterno-cléido-mastoï¬ 
dien gauche, par exemple, on dit au malade de fléchir légèrement la tête 
et de la tourner du côté droit, puis on le prie de résister tandis que 
l’observateur s’efforce de ramener la tete à gauche en tirant sur le menton. 

En cas de paralysie du muscle, sa force de résistance est diminuée et 
il ne décrit plus sous la peau la forte saillie constatable à l’état nor¬ 
mal. 

Le scalène antérieur est un muscle inspirateur; il sert aussi à incliner 
la tête de son côté. 

La contraction simultanée et bilatérale des scalèiies donne â la colonne 
cervicale une grande rigidité, on immobilisant les vertèbres sur les¬ 
quelles ils s’insèrent. 

L’action des muscles sous-hyoïdiens ne peut être suffisamment appré- 
ciée au point de vue clinique. Leur atteinte sera cependant décelable 
par l’examen électrique. 

Les autres muscles (grand droit antérieur, petit droit antérieur, etc.) 
innervés par les premières racines cervicales sont moins importants à 
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clinique et électrique étant difficiles ou impos- 


LES DIFFÉRENTS TYPES CLINIQUES DES PARALYSIES 
PLEXÜELLES 

I- Paralysie plexuelle inférieure. 

Elle est limitée au tronc commun des nerfs médian ef cubital. 

Nous avons donné un aperçu des diverses déformations 
qu’entraînent les paralysies totales ou partielles de ces deux 
nerfs. 

Lorsque la lésion siège au niveau du creux de l’aisselle, 
les symptômes sont les mêmes. 

La lésion plexuelle a pu être plus étendue au début, englo¬ 
bant aussi le radial ou plus rarement le radial et le musculo- 
cutané, mais ces nerfs s’étant restaurés, il n’est subsisté 
comme séquelle durable que l’atteinte des nerfs médian et 
cubital. 

II. — Paralysie plexuelle supérieure (C'C). 

Une autre forme bien définie et assez fréquente est la pa¬ 
ralysie radiculaire supérieure du plexus brachial intéres¬ 
sant les 5® et 6= branches cervicales (paralysie typé Duclienne- 
Erb). 

Troubles moteurs. 

Dans ce cas on observe une paralysie avec atrophie des 
muscles deltoïde, biceps, brachial antérieur, long supina¬ 
teur, ainsi que des muscles sus et sous-épineux, rhomboïde, 
sous-scapulaire, faisceau claviculaire du grand pectoral, 
grand dentelé et enfin grand dorsal et grand rond. 

Ce qui frappe tout d’abord, c’est d’une part l’impossibilité 
où se trouve le malade de plier le coude (par paralysie de 
tous les fléchisseurs de l’avant-bras), de lever le bras et de le 
porter en abduction (paralysie du deltoïde) et d’autre part l’in- 
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tégrité parfaite des muscles moteurs du poignet et des doigts. 

Par une analyse plus minutieuse on 
constate que l’adduction du bras 
(grand pectoral) est affaiblie, que la 
rotation du bras en dedans (sous- 
scapulaire) ou en dehors (sus et sous- 
épineux) est abolie ou très diminuée ; 
que dans le rapprochement des deux 
omoplates, l’os du côté atteint reste 
un peu plus écarté de la ligne mé¬ 
diane, et que le rhomboïde fait une 
saillie moins marquée. 

Lorsque le blessé essaie de porter la 
main lésée sur la région fessière du 
côté sain, ce mouvement (grand dor¬ 
sal) est défectueux ou se fait sans 
force. Pour apprécier cet affaiblisse¬ 
ment du grand dorsal, il faut palper le 
corps charnu de ce muscle au niveau 
du bord postérieur de la base de l’ais¬ 
selle et comparer avec le côté sain. 

11 faudra se rappeler que souvent 
dans ces circonstances il existe une 
ankylosé de l’épaule limitant les mou¬ 
vements de cette articulation. 

L’atrophie du membre supérieur, 
qui paraît globale au premier abord, 
consiste principalement en un apla¬ 
tissement. considérable du moignon 
de l’épaule, des masses museulaires gg _ DistrihuUon 
des fosses sus et sous-épineuses, du sensitive radiculaire 
biceps et du long supinateur. Jr",*,™?''""’' 



Troubles électriques. 

Les altérations de la formule électrique peuvent être impor¬ 
tantes au début. 

La R. D. est souvent complète pour le deltoïde, la loge 
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antérieure du bras, le long supinateur. Elle peut être par¬ 
tielle pour les autres muscles sauf pour les sus et sous- 
épineux qui sont ordinairement très touchés. 

Troubles sensitifs. 

Les troubles de la sensibilité affectent une distribution radi¬ 
culaire et occupent une bande verticale, le long du bord 
externe du bras, de l’avant-bras et de la main dans le terri¬ 
toire des racines C°C® (%. 56). 

Ils consistent en hypoesthésie à la piqûre, anesthésie au 
toucher superficiel, et souvent anesthésie au froid et surtout 
au chaud. 

Il semble que dans les premiers temps cette atteinte de la 
sensibilité soit très prononcée (au point que certains blessés 
ne sentent pas leur bras et le « cherchent dans leur lit »), 
sans qu’il y ait cependant une lésion concomitante de la 
moelle Cervicale. 

Ces troubles sensitifs s’amendent vite ; mais avec la rétroces¬ 
sion de la lésion, on voit souvent apparaître des douleurs (pico¬ 
tements, brûlures) localisées sur toute l’étendue de la bande 
hypoesthésiée, mais prédominant au niveau du pouce et de 
l’index. 

Réflexes. 

La réflectivité est modifiée. Le réflexe styloradial n’amène 
aucune contraction des muscles biceps, long supinateur et 
deltoïde. 

La flexion de l’avant-bras que l’on doit obtenir normale¬ 
ment en percutant la styloïde radiale est remplacée par un 
mouvement de flexion plus ou moins énergique des doigts. 

Le réflexe tricipital est normal, parfois vif. 

Le réflexe de l’omoplate n’amène plus la contraction du 
deltoïde, des sus et sous-épineux, et souvent la contraction 
du grand pectoral fait aussi défaut. 

La contraction idiomusculaire, en général vive pour tous 
les muscles, devient à la longue lente au niveau de la loge 
antérieure du bras, du deltoïde, des sus et sous-épineux. 
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Restauration. 


La restauration motrice commence au bout de plusieurs 
mois, car dans cette forme radiculaire supérieure comme dans 



la majorité des lésions du plexus brachial et de ses racines, 
il existe une tendance remarquable à la disparition totale ou 
partielle des troubles moteurs et sensitifs. 

La restauration du biceps et du brachial antérieuV semble 
plus rapide que celle du long supinateur. 
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Pour réaliser la flexion de l’avant-bras, le blessé élève for¬ 
tement l’épaule dont il raidit tous les muscles et s’inclinant 
vers le côté sain, il soulève son bras passivement avec la 
paroi latérale du thorax afin de suppléer à l’action du deltoïde 
qui fait défaut. Ensuite l’avant-bras et la main rampent le 
long du tronc et lorsque la flexion est à son maximum, la main 
se trouve à la hauteur de l’épaule saine et ne peut pas venir 
toucher l’épaule de son côté. Ces premiers mouvements de 
flexion du coude sont, comme on le voit, incomplets et s’épui¬ 
sent vite. 

Le rhomboïde, le grand pectoral, le grand dorsal, et le 
grand rond, ne tardent pas à recouvrer leur fonctionnement. 
La paralysie de ces muscles n’est d’ailleurs parfois que par¬ 
tielle. Seuls le deltoïde, les sus et sous-épineux, le long supina¬ 
teur, mettent longtemps à guérir. 

Souvent la contractilité faradique et même la contractilité 
galvanique sont bien revenues avant que la restauration 
motrice soit complète. 

Â.U cours de la restauration motrice on constate parfois des 
mouvements involontaires d’abduction et d’adduction du 
pouce, de pronation et de supination de l’avant-bras, etc. 

III. — Paralysie plexuelîe moyenne. 

Un troisième type très fréquent de lésion plexuelle est la 
paralysie du tronc radio-circonflexe (tronc secondaire moyen) 
entraînant unç paralysie radiale totale (triceps compris) et 
une paralysie complète du deltoïde. Un simple regard sur 
la planche fera comprendre, pourquoi très souvent, on» 
observe la paralysie du muscle grand dorsal (dont le nerf se 
détache du tronc radiocirconflexe ou du circonflexe direc¬ 
tement) ainsi que la paralysie du sous-scapulaire et du grand 
rond. 

Parfois on voit s’y associer des paralysies de muscles plus 
lointains comme les sus et sous-épineux, ce qui s’explique 
par le tpajet du projectile, et les dégâts osseux, musculaires, 
etc., qu’il a occasionnes, ainsi que par les compressions 
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dues aux épanchements sanguins immédiats et au travail 
de cicatrisation ultérieur. 

IV. — Paralysies plexuelles complexes. 

A côté de ces trois types simples et bien définis, paralysies 
concomitantes du médian et du cubital, lésion des racines 
C®C®, paralysie du tronc radio-circonflexe, on voit des para¬ 
lysies plus complexes intéressant la totalité, ou peu s’en faut, 
du plexus brachial. 

L’analyse minutieuse de la motilité de chaque segment du 
membre et de chaque muscle en particulier, ainsi que la 
recherche des troubles de la sensibilité dans tmis les territoires 
des plexus cervical et brachial, seront indispensables pour 
connaître l’étendue de la lésion et sa gravité. Une observation 
de plusieurs mois, des examens cliniques et électriques répétés, 
pourront permettre d’apprécier la rétrocession d’une partie 
des troubles, ou leur gravité persistante. Dans ce cas, et 
suivant les circonstances,, on pourra envisager une inter¬ 
vention chirurgicale. Tantôt il y aura lieu de procéder à la 
libération d’un tronc nerveux inclus dans un cal claviculaire, 
dans une sclérose cicatricielle; tantôt il faudra suturer les 
nerfs qui'auront été sectionnés. 

Mais, répétons-le, les lésions du plexus brachial ont une 
tendance générale à la restauration, allant jusqu’à la guéri¬ 
son complète dans un laps de temps variant, suivant les cas, 
de six mois à deux ans ; souvent la guérison n’est que partielle 
et il reste une paralysie définitive d’un ou deux nerfs, ou de 
certains muscles. 

Voici, résumées très sommairement, quelques observations 
accompagnées de schémas correspondants ; elles donnent un 
aperçu de la très grande variété des lésions du plexus bra¬ 
chial et des lésions des quatre premières racines cervicales 
ou de leurs branches collatérales. 

Observation I. — Blessure par balle de shrapnell entrée dans la partie 
tout interne de la fosse sous-épineuse gauche, et sortie dans la région 
sous-claviculaire droite, à 3 centimètres du bord inférieur et à 4 travers 
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de doigts à gauche de l’extrémité sternale de la clavicule. Plaie du 

poumon. 

Paralysie immédiate du bras gauche. Paralysie complète, absolue, du 
tronc radio-circonflexe et du musculo-cutané. Paralysie moins marquée 
des muscles sus et sous-épineux, rhomboïde, sous-scapulaire, grand pec¬ 
toral, grand rond. Parésie des muscles pronateurs et fléchisseurs du carpe. 
Intégrité des nerfs cubital, brachial cutané interne, des fléchisseurs 
des doigts et des thénariens. Hypoesthésie très marquée dans le terri¬ 
toire du circonflexe, moins marquée dans le territoire du radial au bras, 
à l’avant-bras et à la main. 

R. D. complète des muscles du tronc radio-circonflexe et de la loge 
antérieure du bras. R. D. partielle des grand pectoral, grand dorsal, 
sus et sous-épineux, grand rond, rond pronateur, grand palmaire ; trou¬ 
bles plus légers pour les muscles fléchisseurs des doigts et'du pouce et 
pour les thenariens. 

Voir sur la ligure S7 la localisation probable de la lésion, tenant compte 
du trajet de la balle et des signes cliniques. 

Obs. il — Blessure par balle de fusil entrée immédiatement au-des¬ 
sus de la partie moyenne de la clavicule droite (fracture), à trois tra¬ 
vers de doigt à droite du chef sternal du sterno-cléido-mastoïdien ; 
sortie en arrière, en pleine fosse sous-épineuse droite à trois travers 
de doigts au-dessus de l’angle inférieur de l’omoplate. Paralysie immé¬ 
diate. Paralysie complète des nerfs radial, circonflexe, cubital, bra¬ 
chial cutané interne. Paralysie moins grave des muscles fléchisseurs 
des doigts et thénariens. Parésie des palmaires et du rond pronateur, 
du biceps brachial et du brachial antérieur. Phénomènes douloureux 
dans le territoire du médian. Troubles de la sensibilité dans le terri¬ 
toire du radial, du cubital, et du brachial cutané interne. 

Obs. 111. — Blessure par balle de shrapnell, entrée dans le cou à 3 
centimètres au-dessous de la pointe de l’apophyse mastoïde gauche. 
Projectile non extrait, logé en arrière de la fourchette sternale. Plaie 
pénétrante de poitrine. Aussitôt le bras s’est raidi; puis il est tombé, 
inerte. Douleurs dans l’épaule, dans le bras et le bord externe de 
l’avant-bras, sur la face dorsale du pouce et de l’index. 

Paralysie des muscles trapèze, sterno-cléido-mastoïdien, sus et sous- 
épineux, rbomboïdé, angulaire et deltoïde. Parésie du biceps, du bra¬ 
chial antérieur, du long supinateur, du grand pectoral et du diaphragme 
(légère asymétrie entre les deux hypochondres pendant la respiration). 
Troubles de la sensibilité objective dans le territoire des racines ; 

hyperesthésie à la piqûre dans le territoire de G^ et même de G®. — 
R. D. complète du sus et sous-épineux. R. D. incomplète du trapèze, du 
sterno-mastoïdien, du deltoïde. Légère hypoexcitabilité faradique et 
galvanique du biceps, du brachial antérieur et du long supinateur. 
Localisation de la lésion : figure 58. 

De même que les paralysies des nerfs périphériques sont 
fréquemment partielles et dissociées, les lésions du plexus 
peuvent être incomplètes et variables. Une paralysie totale 
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tFiG. 57. — Schéma de Henry Meige. — Le trait noir représente le siège 
probable de la lésion. Les muscles complètement paralysés sont in¬ 
diqués par le signe O, les muscles parésiés par le signe —. 


M">« Athanassio-Benisty. 
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au début s’amende après quelques, semaines ou quelques' 
mois, certains symptômes paralytiques et surtout dysesthé¬ 
siques disparaissent, par siiite, sans doute, de la résorption 
des épanchements sanguins ou inflammatoires qui dans les 
premiers temps de la blessure, comprimaient les troncs ner¬ 
veux. 

Voici une observation sommaire d’un tel cas : 

Obs. IV. — Blessure par balle de fusil, entrée sous la clavicule gauche, 
au niveau de la paroi antérieure de l’aisselle, sortie à 4 travers de doigts 
du bord spinal de l’omoplate à 5 centimètres de son angle inférieur. 
Plaie pénétrante de poitrine. 

Paralysie immédiate et totale du bras. Hémorragie abondante de la 
plaie, et hémorragies secondaires. 

Examiné un an après la blessure : 

Paralysie des muscles long supinateur, radiaux, extenseurs des doigts, 
extenseurs du pouce, long abducteur du pouce. Paralysie des hypothé- 
nariens et des interosseux. Paralysie moins complète du biceps, du. 
cubital postérieur et des thénariens. Paralysie encore plus légère du 
deltoïde, du triceps, des palmaires, du cubital antérieur, des fléchisseurs 
sublimes et profonds. Grosse bypoestbésie à tous les modes dans le 
domaine du musculo-cutané à l’avant-bras, et du cubital à la main. 
Légers troubles de la sensibilité au toucher, au chaud et au froid, 
dans le territoire du médian, du brachial cutané interne et du radial. 
Altération des réactions électriques : hypoexcitabilité faradique et galva¬ 
nique, sans lenteur marquée de la secousse. Cette hypoexcitabilité est 
très accentuée pour le delto'ide, le triceps, le biceps, le long supinateur ; 
moins marquée pour les palmaires, le cubital antérieur et postérieur, lea 
fléchisseurs des doigts, les thénariens et le premier interosseux. Inexci¬ 
tabilité faradique et hypoexcitabilité galvanique très marquée dans lea 
muscles extenseurs des doigts et du pouce, les radiaux, le long abduc¬ 
teur du pouce, les hypothéiiariens et les trois derniers interosseux. 

V. — Paralysie du plexus brachial à la suite de 
luxation de l'épaule ou de tiraillement des 
racines cervicales. 

Des paralysies plexuelles totales peuvent être dues à une 
luxation de l’épaule réduite, ou à un tiraillement des racines^ 
constitutives du plexus, lorsque le blessé a été tiré parle bras, 
celui-ci se trouvant en abduction et élévation. Ces paralysies 
sont immédiates ou surviennent quelques heures après l’acci¬ 
dent ; elles sont précédées de picotements persistants dans le- 
bout des doigts. 
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Fig. 58. — Schéma de Henry Meige. — Le trait noir représente le siège 
probable de la lésion. Les lunscles complètement paralysés sont in¬ 
diqués par le signe 0, les muscles parésiés par le signe —. 
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Puis brusquement, la main se trouve paralysée, engourdie, 
et ces troubles sensitifs et moteurs remontent jusque près de 
l’épaule. 

Il s’agit d’une pâralysie totale du plexus ou plutôt de toutes 
ses branches terminaies y compris le circonflexe ; car les 
autres muscles de l’épaule innervés par les branches colla¬ 
térales se trouvent plus ou moins épargnés ; dans tous les 
cas observés par nous, ils n’étaient pas complètement para¬ 
lysés. 

Les troubles de la sensibilité occupent la main, où l’anes¬ 
thésie est totale, à tous les modes (avec disparition de la 
sensibilité osseuse et du sens des attitudes), la totalité de 
l’avant-bras, enfin la partie toute inférieure du bras, re¬ 
montant plus sur la face antérieure que sur la face posté¬ 
rieure. Les troubles dysesthésiques diminuent d’intensité à 
mesure qu’on se rapproche de la racine du membre. Aucun 
mouvement du coude, de la main ou des doigts n’est pos¬ 
sible. 

Seuls les mouvements de l’épaule s’ébauchent, mais ils 
sont plus affaiblis qu’à l’état normal, et moins étendus, car 
il existe toujours une certaine raideur de l’épaule voire même 
une véritable ankylosé. 

Il n’y avait pas de syndrome sympathique de Claude 
Bernard-Horrier, dans les cas que nous avons observés. 

Les troubles électriques consistent en une R. D. d’autant 
plus accentuée et complète qu’on se rapproche de la main, où 
souvent l’inexcitabilité faradique et galvanique est la règle. 

Cette paralysie reste stationnaire pendant quelques mois 
puis elle commence à rétrocéder régulièrement et de haut en 
bas. 

Les premiers nerfs restaurés sont : le circonflexe et le 
musculo-cutané. 

Elle met environ dix-buit à vingt mois pour aboutir à une 
restauration appréciable. Les nerfs les plus atteints sont : 
le cubital et le médian. La paralysie prédomine à la fin, et 
pendant très longtemps, sur les petits muscles de la main et 
notamment sur les interosseux, les hypothénariens, et une 
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partie des thénariens. Si bien, que la séquelle paralytique, 
après dix-huit mois, porte uniquement sur le eubital. Au fur 
et à mesure que ruffection évolue, des rétractions tendineuses 
des fléchisseurs apparaissent, déterminant une grifTe des trois 
ou quatre derniers doigts, griffe d’autant plus accentuée 
qu’on se rapproche du petit doigt. 

Les troubles de la sensibilité rétrocèdent à leur tour ; des 
paresthésies apparaissent, avec hyperesthésie douloureuse 
(dans le territoire du médian notamment). L’hypoesthésie 
dans le territoire cutané du cubital persiste pendant long¬ 
temps. 

Les douleurs spontanées et les douleurs provoquées par le 
massage ou la mobilisation peuvent être assez vives à la 
paume de la main et sur le trajet des troncs nerjeux. 

La restauration électrique fait, à son tour, de rapides pro¬ 
grès dans les muscles en voie de régénération. L'atrophie mus¬ 
culaire disparaît graduellement. 


I. - TABLEAU DE L’INNERVATION MOTRICE DES NERFS 
ÉMANANT DU PLEXUS CERVICO-BRACHIAL (•) 


I grand droit antérieur. 

Nerfs.des.< petit droit antérieur. 

( droit latéral. 

Anastomose avecl’hypo-l génio-hyoïdien et muscles de la ré- 
glosse. I gion sous-hyoïdienne. ^ 


sterno-mastoïdien. 

Anastomose avecl’hypo-( génio-hyoïdien et muscles de la 
glosse.• . ./ région sous-hyoïdienne. 


.;i) PoiRRiER et Charpv. Tome III, fascicule 3. 
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RACtNES 


C3 


^ Branche descendante ir 
Phrénique. 


grand droit antérieur, 
long du cou. 
scalène moyen. 

angulaire et rhomboïde, 
(sterno-mastoïdien). 
muscles de la région sous-hyoï¬ 
dienne, 
diaphragme. 


0^ 



long du cou. • 

trapèze, 

angulaire et rhomboïde, 
scalène moyen. 

(scalène antérieur), 
diaphragme. 


I Nerfs des. , . 

Sus-scapulaire.. 
Circonflexe. . . 

\ Musculo-cutané. 

1 (Aopessoirement) 
I Radial. . . 

I Phrénique. . 

1 Nerfs des. . 


long du cou. 
scalènes. 

angulaire et rhomboïde, 
grand dentelé, 
sous-clavier, 
sous-scapulaire, 
sus et sous-épineux, 
deltoïde, petit rond, 
biceps, brachial antérieur. 

triceps ? extenseurs, 
diaphragme, 
grand pectoral, 
grand rond. 


i long du cou. 
scalènes. 
sous-scapulaire, 
grand rond, 
grand pectoral. 

onflexe.deltoïde. 

/ Musculo-cutané. . . . biceps, brachial ai 

( rond pronateur. 

I Médian.j grand palmaire. 

( thénariens. 


\ Radial. 


( long et court supinateur 
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I Nerfs des.< 

N. tlioraciques. . . . 

Musculo-cutané. . . . 

Médian.i 

I 

I Radial.i 


■> Nerfs des. 


scalène moyen. 

grand dorsal. 

sous-scapulaire. 

grand et petit pectoral. 

coraco-brachial. 

fléchisseur superficiel. 

fléchisseur profond. 

fléchisseur propre du pouce. 

carré pronateur. 

thénariens. 

triceps. 

anconé. 

cuhital postérieur, 
èxtenseurs des doigts, 
cuhital antérieur. 

(fléchisseur profond, 
lomhricaux 111 et IV). 
grand dentelé, 
grand rond. 


C8 


; Nerfs des. . ■ 
N. thoraciques. 
Médian. . . . 
Radial. . . . 

Cuhital. . . . 


( long du cou, 

I grand dorsal. 

( grand pecloral, 
y petit pectoral. 

. fléchisseurs sublime et profond 
. doigts, 

' lomhricaux I et 11. 

( triceps, 
anconé. 

S cubital antérieur, 
fléchisseur profond 111 et IV. 
hypothénariens, 

( adducteur du pouce, 
interosseux. 


Nerfs thoraciques. 


1 nerf intercostal. 


t cubital antérieur, 

7 lomhricaux 111 et IV. 

( intercostaux, surcostaux, 

7 dentelé postérieur et supérieur. 
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TROUBLES MÉDULLAIRES ASSOCIÉS AUX 
LÉSIONS PLEXUELLES 

Les lésions du plexus brachial, nous l’avons vu, s’accom¬ 
pagnent souvent au début, d’une paralysie massive du bras, 
bientôt suivie d’une rétrocession des troubles moteurs et sen¬ 
sitifs. Dans d’autres cas au contraire aucun signe de répa¬ 
ration n’est observé. 11 y a eu alors lésion grave ou section 
complète. 

Nous désirons maintenant attirer l’attention sur des lésions 
plexuelles (racines cervicales, troncs primaires ou secon¬ 
daires) qui s’accompagnent de lésions de la moelle, quelque¬ 
fois difficiles à dépister (*). 

Ces lésions nerveuses plexuelles ou radiculaires s’accom¬ 
pagnant d’une atteinte médullaire peuvent évoluer de deux 
manières différentes. 

A. — Forme précoce et généralisée. 

Dans une première forme, il s’agit presque toujours de bles¬ 


sures par projectiles ayant traversé le cou de part en part, de 



râbles, nécessitant l’emploi prolongé des opiacés. 


La paralysie ne tarde pas à évoluer. Quelques jours ou 
quelques semaines après le début des accidents, selon la gra¬ 
vité du cas, la paralysie rétrocède et cela dans toute une 
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moitié du coi ps. De quadriplégie, elle devient hémiplégie puis 
la jambe du cote hémiplégique récupère ses mouvements. Si 
bien qu’il ne reste plus bientôt, de la paralysie massive des 
quatre membres qu’une monoplégie braahiale souvent très 



Fig. 59, face dorsale. Fig. 60, face ventrale. 

prononcée et ne s’améliorant qu’avec une extrême lenteur 
dans les cas sérieux, disparaissant au bout de plusieurs mois 
dans les cas légers. 

Les douleurs suivent le cours des troubles moteurs et 
quelques mois après la blessure, elles n’occupent plus que le 
bras impotent. 

Les troubles sphinctériens sont variables ; ils peuvent 
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s’amender dès le début ou persister pendant des semaines ou 
des mois ; des escarres, très profondes peuvent se voir dans ce 
dernier cas. 

L’état du blessé s’améliore constamment, néanmoins plu¬ 
sieurs mois, voire même un an après la blessure, on peut trou¬ 
ver encore, des signes très nets d’une atteinte de la moelle. 

Ils consistent dans les premiers temps en une exagération 
manifeste des réflexes tendineux, plus vifs d’un côté, avec 
signe de Babinski unilatéral ou bilatéral, clonus du pied, 
troubles des mouvements coordonnés, existence de synciné- 
sies et surtout un syndrome de Brown-Séquard, qui ne man¬ 
que jamais, quoiqu’il puisse être peu marqué, avec souvent 
une dissociation syringomyélique des plus nettes dans le côté 
opposé au côté le plus paralysé. 

La sensibilité au froid est généralement la plus atteinte. 
La sensibilité au chaud s’accompagne d’une hyperesthésie 
douloureuse. Le sens des attitudes et la sensibilité osseuse 
sont parfois nettement diminuées du côté paralysé. 

En ce qui concerne la monoplégie brachiale, l’impotence 
prédomine dans la main et les doigts, intéressant d’une ma¬ 
nière inégale les différents muscles et s’accompagnant de 
troubles électriques plutôt quantitatifs que qualitatifs. 

Selon les cas, la paralysie est tantôt d’ordre nettement 
pyramidal (contracture, exagération des réflexes), tantôt 
d’ordre nettement radiculaire (flaccidité, abolition des réflexes, 
tendance à la R. D.). Le plus'souvent cependant, on constate 
un mélange de troubles médullaires pyramidaux (exagération 
des réflexes) avec des troubles radiculaires (anesthésie ou 
hypoesthésie en bande, paralysie flasque prédominant sur 
certains muscles appartenant à la même racine, douleurs 
spontanées dans le territoire d’une ou plusieurs racines, dou¬ 
leurs à la pression des troncs nerveux). 

Un dernier détail doit être ajouté à ce tableau clinique : 
c’est la présence fréquente d’un syndrome sympathique de 
Claude Bernard-Ilorner (enfoncement du globe oculaire, 
rétrécissement de la fente palpébrale, myosis), siégeant le 
plus souvent du côté de la paralysie et remarquable en ce 
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sens qu’il est très souvent intermittent, disparaissant com¬ 
plètement certains jours sans cause appréciable. Des trou¬ 
bles sudoraux se rencontrent parfois ; ils consistent en une 
diminution de la sudation de la face du côté où s’observent 
les phénomènes oculaires. Ce syhdrome sympathique est 
dû, soit à une lésion directe du cordon cervical du grand 
sympathique, soit à une compression ou à une lésion quel¬ 
conque de la moelle dorsale supérieure ou de la première 
racine dorsale(^). 

La radiographie ne montre en général aucun dégât osseux. 

Étant donnée la rétrocession rapide des troubles d'ordre mé¬ 
dullaire, nous pensons qu’il s’agit là d’une commotion, d’une 
sorte d’ébranlement de la moelle avec lésions plus ou moins 
graves de quelques-unes des racines cervicales. 

B. — Forme partielle et proffressive. 

Dans un deuxième cas, le tableau clinique est plus trou¬ 
blant, l’atteinte médullaire est moins aisément reconnaissable 
et sa pathogénie demeure obscure. 

La blessure'est latérale, le projectile a pénétré d’avant en 
arrière ou d’arrière en avant, à gauche ou à droite de l’axe 
médian du cou. La perte de connaissance a été presque tou¬ 
jours immédiate et de longue durée, avec parfois de l’aphonie 
et de la surdité passagères, mais sans aucun trouble des 
sphincters. Dès que le blessé est revenu à lui, il a pu consta¬ 
ter que ses membres n’étaient pas paralysés, sauf le bras du 
côté de la blessure qui est toujours absolument inerte et in¬ 
sensible. Le tableau est celui d’une lésion totale du plexus 
brachial avec paralysie complète, anesthésie remontant 
jusqu’à l’épaule, et abolition des réflexes. 

Mais cet aspect clinique ne tarde pas à se modifier. Des 
douleurs apparaissent, quelquefois généralisées, au début, à 
tout le bras, d’autres fois localisées d’emblée sur le trajet de 

(U M. Faure-Beaulieu a relaté un cas de syndrome de Brown-Sèquard par 
plaie de la moelle cervicale, avec^ inégaUté pupillaire aUernante, um sorte 
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quelques racines. En même temps la-paralysie rétrocède. Cette 
rétrocession peut être rapide : les mouvements reviennent au 
bout de quelques semaines, les réflexes réapparaissent puis 
s’exagèrent; la paralysie flasque du début est remplacée par 
une contracture qui peut aller 
en augmentant, jusqu’à donner 
au membre l’apparence d’un 
bras d’hémiplégie vulgaire. 

Mais le plus souvent, cette 
régression des troubles moteurs 
est lente; la paralysie reste 
flasque pendanttrès longtemps. 

Les premiers mouvements 
qui reviennent sont ceux des 
doigts (légère flexion), puis le 
poignet, le coude, l’épaule ébau¬ 
chent quelques mouvements. 

L’anesthésie totale du début 
n’occupe plus que le territoire 
Fig. 61. - Distribution sensitive d’une OU de plusieurs racines. 

radiculaire de la tête et du Les réactions électriques sont 
nettement altérées; on trouve 
de la R. D. dans quelques-uns 
des muscles appartenant à une ou deux racines antérieures. 

Mais en même temps des signes de spasticité apparaissent. 
Oji constate par exemple l’abolition du réflexe tricipital, avec 
jiaralysie du triceps et des palmaires (C’) alors que le réflexe 
du poignet (styloradial) est vif. 

Les douleurs occupent, en général, le même territoire que 
les troubles dysesthésiques, ou bien la zone des racines im¬ 
médiatement sus ou sous-jacentes. La pression des troncs 
nerveux est douloureuse. 

Pendant que les troubles du membre supérieur paralysé 
évoluent de la sorte, le malade se plaint un jour de souffrir 
de la jambe du même côté. 

11 éprouve de la faiblesse dans le membre inférieur; son 
pied est tombant; il marche en rabotant, en steppant, ou 
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bien il fauche comme un hémiplégique, ou encore les mou¬ 
vements de sa jambe sont incoordonnés, comme chez les 
ataxiques. A l'examen, on trouve des signes nets d’une at¬ 
teinte jriédallaire; mais ces signes sont très vaniahlés : tantôt 
on trouve le signe de Bahinski, tantôt le clonus du pied ou 
de la rotule. 

Les réflexes tendineux sont cependant, toujours plus vifs que 



ceux du côté opposé ; les crémastériens, les abdominaux sont 
par contre plus faibles ou abolis. La force musculaire est quel¬ 
quefois intacte ; d’autres fois, la paralysie frappe un groupe 
musculaire (les extenseurs du pied ou les péroniers). Les 
troubles de la sensibilité, lorsqu’ils existent, consistent en 
hyperesthésie à la piqûre, sur la cuisse, et parfois en dimi¬ 
nution de la sensibilité osseuse et du sens des attitudes. Sou¬ 
vent la pression des masses musculaires de la cuisse est 
douloureuse. 

Du côté opposé à la lésion, on constate des troubles 
sensitifs plus nets, réalisant exactement un syndrome de 
Brown-Séquard, avec, très souvent, une dissociation syrin- 
gomyélique_(hypoesthésie à la piqûre, anesthésie au froid et 
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hypoêsthésie ou au contraire hyperesthésie douloureuse, à 
la chaleur). 

Ces troubles sensitifs remontent en général jusqu’au mame¬ 
lon et occupent au bras des bandes radiculaires (le plus sou¬ 
vent le territoire des C®D‘). 

A la limite de l’hypoesthésie à la piqûre, il existe fréquem¬ 
ment une bande d’hyperesthésie douloureuse spontanément 
et à la piqûre. 

Tandis que se développe et s’affirme cet état parétique ou 
spasmodique dans la jambe du côté blessé, le sujet se plaint 
un jour de faiblesse du bras du côté sain, opposé à la bles¬ 
sure. Cette faiblesse se limite d’habitude aux mouvements de 
serrement de la main et de flexion du coude ; d’autres fois 
elle prédomine sur les mêmes muscles que ceux atteints le 
plus gravement dans le bras blessé. Ainsi dans un cas où le 
triceps et le grand palmaire étaient les plus touchés, dans 
le bras paralysé, le malade présentait dans le bras sain une 
faiblesse de l’extension du coude et de la flexion de la main. 

En même temps que cette parésie, apparaît une exagéra¬ 
tion de la réflectivité, un peu d’incoordination, et ce qui est 
plus significatif, une perle du sens sléréognostique, perte 
globale ou, plus rarement, limitée au côté externe ou interne 
de la main. 

Que deviennent ces troubles surajoutés à la monoplégie 
brachiale du début,''et où s’arrête cet envahissement progres¬ 
sif de la moelle ? 

Du côté sain les signes parétiques s’atténuent puis dispa¬ 
raissent, ainsi que certains signes spasmodiques (clonus du 
pied, de la rotule) et le signe de Babinski ; seule persiste la 
vivacité des réflexes tendineux. Dans la main saine, la fai¬ 
blesse diminue, le sens stéréognostique redevient normal, 
les douleurs et les picotements ne sont plus ressentis. 

Du côté lésé, la paralysie du bras évolue vers l’améliora¬ 
tion, mais conservant toujours des signes de troubles mé¬ 
dullaires et radiculaires associés. 

De petits incidents traversent cette période de régression. 
Les plus fréquents senties contractures musculaires, localisées 
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dans un muscle, plus rarement dans tout un groupe de muscles ; 
aillai l’on rencontre la contracture du trapèze du côté blessé, 
avec durcissement du muscle et augmentation de sa contrac¬ 
tion à la percussion mécanique et aux courants électriques ; 
la contracture du grand pectoral du côté sain, ou du côté 
lésé, avec les mêmes signes physiques, la contracture des 
scalènes. Dans ces divers cas, il existe une courbature dou¬ 
loureuse dans le muscle contracturé, d’où forte gêne pour le 
blessé. 

C’est probablement à des contractures musculaires de ce 
genre (muscles de la nuque, trapèze, scalènes, muscles de la 
loge prévertébrale) qu’il faut attribuer l'inclinaison de la tète 
du côté malade, ou plus rarement, du côté sain, avec un 
décalage, un transport et une rotation du cou. Cette inclinaison 
de la tête est permanente. 

■ Des mouvements spasmodiques, involontaires, peuvent 
apparaître dans les doigts ou dans le coude dp côté lésé ; 
flexion des doigts, abduction, opposition du pouce, flexion 
subite de l’avant-bras sur le bras, pronation et supination. 
Parfois, des contractions fibrillaires se voient dans les quel¬ 
ques muscles du bras atteint. 

Dans ce deuxième type de lésion médullaire le syndrôme de 
Claude Bernard Borner est plus rare. 

Les troubles de la sudation sont fréquents, on peut obser¬ 
ver une transpiration abondante de la main saine, ou de 
l’aisselle du côté malade, alors que la main lésée demeure 
très sèche. 

Les troubles parétiques du membre inférieur du côté de 
la blessure, et ceux du bras du côté opposé, peuvent réap¬ 
paraître. A une distance de six mois, nous avons pu obser¬ 
ver chez un blessé le retour de la parésie de la jambe gau¬ 
che (côté de la lésion) avec très grosse exagération des 
réflexes tendineux, clonus du pied et paralysie du groupe des 
péroniers, alors qu’à la première atteinte il y avait eu une para¬ 
lysie des extenseurs du pied et des orteils, et un clonus de la 
rotule. Une ponction lombaire pratiquée à ce moment a mon¬ 
tré une hypertension du liquide céphalorachidien, avec légère 
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augmentation de l’albumine, mais sans altération de la formule 
cellulaire. 

Les troubles sensitifs du côté opposé à la blessure rétro¬ 
cèdent lentement et on voit succéder à l’hypoestliésie globale 
du début une hyperesthésie douloureuse au froid ou au chaud 
suivant les cas, avec diminution ou altération de la perception 
de la température. 

Dans ces deux formes d’atteinte de la moelle associée à des 
lésions radiculaires du plexus brachial, il existe une certaine 
raideur du cou avec douleur dans la nuque, notamment quand 
le blessé change de position lorsqu’il se couche, ou qu’il se 
lève. Peut-être là encore la radiographie ne montrant généra¬ 
lement aucune lésion osseuse, faut-il incriminer des lésions 
ligamenteuses, et surtout une contracture douloureuse de 
certains muscles du cou. 

La plupart de ces blessés accusent en plus lors des mouve¬ 
ments de flexion du cou, des fourmillements parfois doulou¬ 
reux parcourant les deux bras, ou localisés à l’épigastre ou 
formant ceinture. 



NERF GRAND SCIATIQUE 
SCIATIQUE POPLITÉ EXTERNE 
SCIATIQUE®POPLITÉ INTERNE 


Alors que les lésions du nerf crural et de ses branches ter¬ 
minales sont très rares, les blessures du nerf grand sciatique 
et de sa branche de bifurcation externe‘(sciatique poplité 
externe) sont presque aussi fréquentes que celles du nerf radial. 

Il est rare qu’une plaie un peu profonde de la loge posté¬ 
rieure de la cuisse n’intéresse pas le nerf. 

Nous décrirons tout d’abord, les lésions intéressant le tronc 
du grand sciatique à partir de son émergence du petit bassin 
jusqu’à sa bifurcation dans le creux poplité. 

Mais auparavant il est nécessaire de connaître brièvement 
î’anatomie de ce nerf et de ses branches terminales. 


Anatomie. 

Le grand sciatique sort du bassin et apparaît an milieu de la région 
fessière, à peu près au niveau d’une ligne horizontale passant par le 
bord supérieur du grand trochanter. Il est recouvert à son origine par 
la moitié inférieure du muscle grand fessier. De là il descend vertica¬ 
lement à la cuisse, cheminant au milieu de la loge musculaire posté¬ 
rieure et recouvert par la longue portion du biceps crural. Puis il se 
loge dans l’espace compris entre le long biceps en dehors et le demi- 
membraneux et le demi-tendineux en dedans, et il débouche au creux 
poplité. Durant son trajet à la cuisse le grand sciatique porte sur l’une 
des faces, une artère nourricière, l’artère du nerf sciatique, branche de 
l’artère ischiatique. , , , i, 

A peu près à la hauteur du pli fessier, le nerf donne des branches 
pour les muscles postérieurs de la cuisse : biceps, demi-membraneux, 
demi-tendine^ix, grand adducteur. 

En atteignant le creux poplité,-il se divise en ses deux branches ter¬ 
minales : sciatique poplité externe et jciatique poplité interne. Quel¬ 
quefois cette division se fait bien plus haut, au niveau de la région 
fessière. Souvent une simple inspection du nerf permet de constater 

Mme AthANASSIO-BeNISTY. 



Fig. 63. - Nerf sciatique et ses branches colla¬ 
térales k la fesse et à la cuisse (d’après Sappey). 


nerf sciatique poplité externe, branche de b 
sciatique, prend naissance à l’angle supéri 
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se termine en se bifurquant à l’intérieur des insertions supérieures du 
muscle long péronier latéral (F:g. 64). 

Comme branches collatérales, il fournit: un rameau articulaire pour 



Fio. 64 — Nerf musculo-culané 

et nerf tibial antérieur., genou, le nerf accessoire du 

saphène ou saphène péronierf^), 
le nerf cutané péronier, et des branches musculaires très grêles pour la 
partie toute supérieure du muscle jambier antérieur; ces dernières bran¬ 
ches se détachent très bas„au niveau du col du péroné et passent sous 
l’extenèeur commun pour atteindre le muscle auquel elles sont desti- 


(t) Testut, Anatomie Immaine, tome III. 
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Les branches terminales du sciatique poplité externe sont le mus- 
culo-cutané et le tibial antérieur. 

Le musculo-cutané suit la face externe du péroné. Il est d’abord con¬ 
tenu dans l’épaisseur du muscle long péronier, puis dans l’interstice qui 
sépare ce muscle du court péronier latéral ; enfin il traverse l’aponé¬ 
vrose, devient sous-cutané à trois ou quatre travers de doigts au-des¬ 



sus de la pointe de la malléole externe et se distribue à la peau de la 
face dorsale du pied. 

Dans son trajet il a fourni des branches musculaires pour le long 
péronier et le court péronier latéral. 

Le nerf tibial antérieur est la branche de bifurcatron interne du scia¬ 
tique poplité externe. Comme le précédent, il naît à la hauteur du col' 
du péroné, puis se portant en dedans, il traverse les insertions supé¬ 
rieures des muscles long péronier latéral et extenseur commun, et atteint 
le côté externe de l’artère tibiale antérieure. A partir de ce point, il 
chemine verticalement et profondément, appliqué contre le ligament 
interosseux entre le jambier antérieur en dedans, l’extenseur commun 
des orteils, puis l’extenseur propre du gros orteil en dehors. 

Toujours accompagné Je l’artère tibiale antérieure, il s’engage au 
niveau du cou-de-pied, sous le ligament antérieur du tarse, et se ter¬ 
mine immédiatement au-dessous, en se bifurquant. 

Dans son trajet il a abandonné.des rameaux musculaires au jambier 


NERF GRAND SCIATIQUE 


165 


intérieur, à Vextenseur commun, à Vexlmseur propre, et au péronier anté- 

II se termine ensuite par deux branches : une externe qui chemine 
entre les os du tarse et le muscle pédieüx qu’elle innerve, une autre in¬ 
terne qui descend verticalement dans le premier espace interosseux 
dorsal, au tégument cutané duquel elle se distribue. 



Fig. 67. — Nerfs 
plantaires (d’a¬ 
près Sappey). 

Réÿon profonde. 


Le nerf sciatique poplité interne, branche de bifurcation interne 
du grand sciatique, est plus volumineux que l’externe. Il chemine sui¬ 
vant l’axe vertical du losange poplité; il s’engage ensuite sous les 
jumeaux et traverse l’anneau du soléaire, où il change de nom. Dans 
son trajetil chemine dans le voisinage immédiat des vaisseaux poplités, 
et se trouve relativement superflciel, recouvert seulement par l’aponé¬ 
vrose, le tissu cellulaire sous-cutané et les téguments externes (Fio. 65). 

Il abandonne comme branches collatérales, les filets musculaires des 
jimeaux interne et externe, du poplité, du plantaire grêle et du soléaire ; 
de nombreux filets articulaires pour le genou; enfin, un nerf sensitif 
important ; le saphène externe ou tibial, qui s’unit avec le saphene péro- 

’^'hê saphène externe se détache vers la partie moyenne du creux poplité, 
chemine dans le sillon longitudinal que forment les deux jumeaux, puis 
longe le bord externe du tendon d’Achille. Vers le tiers inférieur de 
la jambe, il commence à fournir des branches collatérales destinées à 
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la peau de la partie externe delajambe, et se termine sur le côté externe 
de la face dûrsale du pied. 

La branche terminale du S._P. I. ou nerf tibial postérieur, com¬ 
mence à l’anneau du soléaire et'se termine .à la face postérieure de la 
malléole interne ; là il se divise en deux branches terminales : piantoire 
interne et plantaire externe. 

Dans ses doux tiers supérieurs, le nerf chemine très profondément à 
la face postérieure de la jambe, recouvert par le triceps sural et en 
compagnie de l’artère tibiale postérieure. Dans son tiers inférieur il 
devient bien plus superficiel et longe le bord interne du tendon d’Achille. 

Dans son trajet il envoie des filets vers les muscles poplité, jambier 
postérieur, fléchisseur propre, fléchisseur commun des orteils, et il émet 
le nerf 'inférieur du soléaire. Comme rameaux sensitifs il donne le nerf 
calcanéen interne et le nerf cutané plantaire. 

Le plantaire interne (homologue du nerf médian à la main) donne des- 
rameaux musculaires pour Vadducteur et le court fléchisseur du gros 
orteil, le court fléchisseur plantaire, Vaccessoire du long fléchisseur et les 
deux premiers lombricaux. Ses rameaux sensitifs forment les sept pre¬ 
miers collatéraux plantaires. ■ 

Le plantaire externe, moins volumineux (homologue du nerf cubital à 
la main) innerve tous les interosseux, les muscles propres du cinquième 
orteil, les 3‘ et 4‘ lombricaux, Vabducleur oblique et transverse ; il fournit 
aussi les trois derniers collatéraux plantaires. 11 possède tout comme le 
cubital à la main, une branche superficielle purement sensitive et une 
branche profonde musculaire. 


Physiologie. 

Muscles tributaires du grand sciatique. — Le biceps crural, le demi- 
tendineux, le demi-membraneux, sont tous fléchisseurs de la jambe sur 
la cuisse. 

D’après Duchenne (de Boulogne) ces muscles étendent, en outre, la 
cuisse sur le bassin, pendant la marche et déterminent la rotation de 
la jambe sur la cuisse, le demi-tendineux la portant de dehors en de¬ 
dans, le biceps de dedans en dehors. 

Muscles tributaires du sciatique poplité externe. — Le jambier 
antérieur produit très énergiquement la flexion dorsale du pied. Son 
gros tendon se soulève puissamment à la face antérieure du cou-de-pied, 
pendant que le pied se relève et se porte en dedans. Ce muscle est donc 
aussi un adducteur et rotateur interne du pied. 

L’extenseur commun des orteils étend les premières phalanges des 
quatre derniers orteils. Il concourt également à la flexion dorsale du 
pied, qu’il porte en outre en légère abduction. 

L’extenseur propre du gros orteil étend fortement la première phalange 
de cet orteil et très légèrement la deuxième. 

Le péronier antérieur, muscle inconstant, n’est qu’une dépendance de 
l’extenseur commun. 

Le long péronier latéral produit : 


NerfCrural g^ NerF Obturateur 
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I» la flexion plantaire du pied, mais avec moins de force que le tri- 
eps sural; , , . . 

2» il abaisse la partie interne de l’avant-pied, creusant la voûte plantaire; 



3" il imprime au pied un mouvement d’abduction et de rotation por¬ 
tant le pied en dehors pendant que son bord externe se relève. 

Le court péronier latéral est abducteur direct du pied qu’il porte en 


^Enen le pédieux est auxiliaire de l’extenseur commun ; il étend les 
premières phalanges des quatre premiers orteils. 
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Muscles tributaires du sciatique poplité interne. — Le poplité flé¬ 
chit la jambe sur la cuisse. 

Le plantaire grêle est très inconstant et sans aucune action propre. 

Les jumeaux et le soléaire se fusionnent en un muscle unique, le tri¬ 
ceps sural, se terminant par le puissant tendon d'Achille. Son action est 




Fig. 69 et 70. — Distribution sensitive périphérique du membre inférieur. 
(Face antérienre.) (Face postérieure.) 


d’abaisser le pied, de le mettre dans le prolongement de la jambe, ou 
plutôt d’e-téciiter sa flexion plantaire avec adductipn, car il agit très 
puissamment sur l’arriére-pied et sur la moitié externe du pied. 

Le long péronier étant un muscle fléchisseur abducteur, neutralise 
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Muscles tributaires des nerfs plantaires. — Nous considérerons 
au niveau de _la plante du pied, trois régions : interne, externe, 
moyenne. 

La région interne correspond à l’éminence thénar de la main. Elle 
présente, de la superficie à la profondeur, trois muscles: 

L’adducteur du gros orteil qui écarte cet orteil du 2' orteil. 

Le court fléchisseur du gros orteil, qui fléchit la première phalange sur 
le métatarsien correspondant. 

L’abducteur du gros orteil (faisceau oblique) qui s’insère au côté 
externe de la hase de la première phalange du gros orteil. 

L’abducteur du gros orteil correspond, sans contredit, à l’adducteur 
du pouce à la main. Il fléchit le gros orteil sur le métatarse et l’incline 
en dehors en le rapprochant du 2» orteil. 

La région plantaire externe (éminence hypothénar de la main) com¬ 
prend trois muscles : Vabducteur, le court fléchisseur eiV opposant du petit 
orteil ; tous trois fléchissent le S® orteil sur son métatarsien. 

La région moyenne comprend, deda superficie à la profondeur : 

Le court fléchisseur plantaire, qui joue le même rôle, au pied, que le 
fléchisseur sublime des doigts à la main; il fléchit la deuxième phalange 
des quatre derniers orteils. 

La chair carrée, auxiliaire du long fléchisseur commun. 

Les lombricaux, analogues aux lombricaux de la main. 

Les interosseux (3 plantaires, 4 dorsaux). 

, Les lombricaux et les interosseux sont, comme à la main les fléhis- 
seurs de la première phalange des orteils, et les extenseurs des deux 
dernières. Les interosseux commandent de plus les mouvements de 
latéralité des orteils ; les plantaires sont adducteurs des trois derniers 
orteils ; les dorsaux sont abducteurs. 

En somme les muscles situés à la plante du pied (à l’exception des 
long et court fléchisseurs communs des orteils) produisent simultanément 
la flexion des premières phalanges avec extension des dernières ; mou¬ 
vement indispensable pendant la marche. 


FORMES CLINIQUES 


Les lésions du grand nerf sciatique sont totales ou par¬ 
tielles. 

Les lésions partielles réalisent souvent des formes doulou¬ 
reuses que nous étudierons dans' un chapitre distinct, comme 
nous l’avons fait pour les formes douloureuses du nerf 
médian. 
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A. — PARALYSIES TOTALES 

Lorsque le projectile a déterminé une section complète ou 
une lésion grave du nerf au-dessus de sa bifurcation, il s en¬ 
suit une paralysie totale, absolue, de tous les muscles de la 
jambe et du pied. 

Au moment même de la blessure, toujours, les blessés tom¬ 
bent, s’écroulent. Les uns sentent une douleur très vive dans 
le pied, d’autres ont une sensation d’arrachement du membre 
inférieur; d’autres enfin croient ne plus avoir de jambe et un 
engourdissement avec sensation de froid, envahit leur mem¬ 
bre, de l’extrémité inférieure jusque vers la hanche. 

Lorsqu’ils ont pu se redresser et marcher, soutenus par des 
camarades, certains ont observé que leur pied tombait et se 
tournait en dedans. 

Nous n’avons pu voir de blessés du. sciatique que six ou 
huit semaines après la blessure. Â ce moment, en général, 
leur suppuration est tarie ; ils ont déjà essayé de marcher 
avec des béquilles ou des cannes, quelques-uns même sans 
tuteur. 

Aspect du membre inférieur. — Ils se présentent 
avec un pied très ballant et tombant. Pendant la marche, 
ils soulèvent fortement le genou, ils steppent. Mais ce steppage 
et la chute de la pointe du pied sont moins accusés que lors¬ 
qu’il s’agit d’une lésion du sciatique poplité externe isolé¬ 
ment. ; 

Les tendons du jambier antérieur et des extenseurs, appré¬ 
ciables du coté normal, ne forment plus aucune saillie du 
côté paralysé. 

Si l’on fait asseoir le blessé sur le bord d’un lit, les jambes 
pendantes, la chute du pied est très apparente. 

Les orteils sont également tombants et cette chute, visible 
dès le début, est parfois très accentuée. Il existe de plus, 
lorsque le blessé se tient debout, un certain affaissement de 
la voûte plantaire, mais cet affaissement est modéré. 
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Troubles moteurs. — Aucun mouvement actif n’est 
possible. Pour éliminer les causes d’erreur, il faut maintenir 
le genou du blessé bien immobile, pendant qu’il essaie d’exé¬ 
cuter les mouvements commandés. 

Par suite de l’impotence de tous les muscles moteurs du 
pied, le blessé ne peut pas se tenir debout sur le talon ou la 
pointe du pied du côté paralysé. 11 ne peut pas courir. 

Les muscles de la face postérieure de la cuisse sont souvent 
atteints. Mais il ne s’agit en général que d’une diminution de 
la force 'de flexion de la jambe et cette diminution porte 
davantage sur le biceps crural que sur le demi-tendineux ou 
le demi-membraneux. 

Quand la blessure est très haute (à la fesse), on peut obser¬ 
ver une paralysie complète des trois principaux muscles flé¬ 
chisseurs de la jambe. 

Troubles vasomoteurs, sécrétoires et thermi¬ 
ques. — En dehors de l’immobilité, de la chute et du ballot¬ 
tement du pied, les troubles vasomoteurs méritent de retenir 
notre attention. 

Le pied et le tiers inférieur ou la totalité de la jambe sont 
enflés. Si l’on ne trouve qu’un œdème modéré en examinant 
le blessé le matin après le repos de la nuit, le soir, sous l’in¬ 
fluence de la marche, on observe une enflure très impor¬ 
tante. 

Ce pied nettement œdémateux, d’autres fois simplement 
infiltré, est en général violacé, au moins sur les bords. Chez 
les sujets qui n’ont pas encore marché, il peut être au con¬ 
traire rouge-pourpre sur les bords. La peau sur le dos du pied 
est fine, satinée ; par endroits, elle peut être recouverte de 
squames ou de croûtes. L’hyperkératose plantaire est fré¬ 
quente. 

La sudation est totalement absente au dos du pied aussi 
bien qu’à la plante. Beaucoup de blessés insistent sur ce trou¬ 
ble. Ils ne transpirent que sur le bord interne du pied, dans 
le domaine du saphène interne, branche du crural. 

Ce pied engorgé, succulent, à p.eau fine et très sèche, est 
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ordinairement plus chaud que le pied sain, au moins dans 
les premiers mois qui suivent la blessure. Cette différence de 
température peut atteindre 2-3 degrés. 

Au eontraire, le mollet malade est souvent plus froid que 
le mollet sain, mais ce dernier fait est moins constant. 

La tension artérielle prise au niveau de la cheville au 
moyen du sphygmomanomètre de Pachon, est différente de 
celle du côté sain; les oscillations apparaissent plus tôt du 
côté blessé. 

Tous ces phénomènes sont, ainsi que Cl. Bernard l a démon¬ 
tré, en rapport avec une vasodilatation paralytique, due au 
fait que les filets vasomoteurs et sécréteurs du pied, qui sui¬ 
vent le sciatique, ont été détruits du fait de 1 atteinte grave 
du nerf. 

Ces troubles constatables dès les premières semaines de la 
blessure s’exagèrent dès que le blessé se lève et commence 
à marcher. Ils iront en diminuant par la suite. 

Troubles sensitifs. — Les troubles de la sensibilité 
subjective sont en général nuis. Cependant nous avons ren¬ 
contré des blessés accusant des fourmillements ou des élan¬ 
cements, dans le mollet ou dans le pied, et cependant l’inter¬ 
vention montra des nerfs totalement sectionnés. Ces faits, 
que nous ne pouvons pas interpréter, sont d’ailleurs rares. 

Les troubles de la sensibilité objective consistent en une 
anesthésie complète à tous les modes occupant la totalité du 
pied, à l’exception de son bord interne, de la partie moyenne 
de là région interne de la plante, ainsi que de la malléole 
interne. Cette ane’sthésie s’étend en outre de chaque côté du 
tendon d’Achille, englobe tout le pourtour de la malléole 
externe, et remonte généralement jusqu’au tiers moyen de la 
face externe et postérieure de la jambe. 

Au-dessus et autour de cette zone d’anesthésie complète 
s’étend une zone d’bypoesthésie à la piqûre, d’bypoesthésie 
plus marquée au toucher et d’anesthésie à la chaleur et au froid. 

Enfin, au-dessus encore, jusqu’au genou, on trouve par¬ 
fois une zone de légère hypoesthésie au toucher, avec grosse 
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hypoesthésie et retard de la perception pour les températui'es 
moyennes. 

Le sens des attitudes et la sensibilité 
osseuse sont abolis pour tous les orteils, 
poîlr la plante et pour le dos du pied 
presque en entier. Quelques blessés 


Fig. 73. — Distribution sensitive périphérique du pied. 


cependant sentent bien les mouvements imprimés à leur 
articulation tibiotarsienne ; ils perçoivent la pression large et 
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profonde de leur pied comme un vague ébranlement. Néan7 
moins ils ne sentent pas le sol sur lequel ils marclient et ont 
l’impression d’avoir une jambe de bois. La semibililé au dia¬ 
pason est assez souvent abolie au niveau -de la malléole 
externe et même de la diaphyse 
péronière ; elle peut être simplement 
diminuée sur la malléole interne, 
sur la crête du tibia et sur le corps 
du péroné, 

La pression du nerf S. P. Externe 
au niveau du col du péroné, celle 
du S. P. Interne dans le creux po¬ 
plité, du nerf tibial postérieur der¬ 
rière la malléole interne, la palpa¬ 
tion du tronc du grand sciatique à 
la cuisse en aval de la blessure, 
ne déterminent âucune douleur ap¬ 
préciable .sauf dans de très rares 



Fig. 74. — Distribution des 
troubles sensitifs en cas 
de lésion grave du nerf 
grand sciatique. — En 
noir : anesthésie complète 
à tous les modes. En 
gris; hypoesthésie. 


Troubles électriques. — 

La R. D. est totale pour tous les 
muscles de la jambe et du pied. Elle 
€st assez souvent incomplète au 
niveau des muscles de la loge pos¬ 
térieure de la cuisse. 

La contractilité faradique est abolie dans tous les muscles 
s’il s’est écoulé plusieurs semaines depuis la blessure. 

A.U point de vue galvanique, l’intensité de courant néces¬ 
saire pour obtenir la contraction, l’inversion polaire, la réac¬ 
tion longitudinale, varient d’un muscle à l’autre, mais les 
phénomènes fondamentaux de la R. D. existent toujours. 


Amyotrophie. — L’atrophie de la jambe ne peut pas 
être appréciée dans les premiers temps, à cause de l’œdème 
ou de l’infiltration du mollet. Le volume de la cuisse est 
diminué. 
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Réflexes. — Le réflexe rotulien existe et il est souvent 
plus vif que du côté opposé. Le réflexe achilléen est toujours 
aboli, ainsi que le médio-plantaire-, le réflexe cutané plan¬ 
taire, cherché sur le bord interne du pied, amène quelquefois 
une contraction du fascia lata, mais sans aucun mouvement 
net du pied. 

La contractilité idio-muscnlaire des muscles de la jambe 
est généralement augmentée dans les premières semaines; 
elle diminue d’intensité à mesure que l’atrophie augmente 
Cependant dès le début la percussion du triceps sural amène 
une contraction beaucoup plus lente que du côté sain; cette 
lenteur porte sur la décontraction musculaire ('). 

Au niveau des petits muscles du pied, pédieux, interosseux, 
loge interne de la plante du pied, pour peu que la lésion date 
de quelque temps, la percussion mécanique des muscles ne 
donnera lieu à aucune contraction 0. Nous avons indiqué 
ailleurs (page 21) les points principaux sûr lesquels devra 
porter la percussion. 


Évolution. 

En cas de section complète, si l’on n’intervient pas pour 
suturer le nerf, au bout de plusieurs mois le tableau clinique 
se modifie. L’infiltration des tissus s’atténue, l’atrophie 
apparaît et augmente rapidement, les ligaments du pied 
s’étant distendus, le pied ballotte davantage. La sécheresse 
du pied est la même. Il y a parfois de l’hyperkératose plan¬ 
taire ; mais plus fréquemment on voit apparaître quelque 
ulcération atone au niveau du talon, du bord externe du pied, 
de la face dorsale des orteils (surtout si la chute des orteils 
est accentuée), et aussi à l’extrémité du premier orteil. 

Par suite de l’anesthésie du pied, les blessés ne sentent pas 
les heurts, les frictions d’une chaussure mal ajustée ; une 
vésiciile sfrforme, puis se change en ulcération qui va s’étendant 

(1) M. Babinski. SocUlé dé Neurologie de Paris, i mars 1915. 

M. André Tomas. Société de Biologie, 22 janvier 1916. 

(2) J. A. SiCARD et Cantaloube, l. c. 
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<en profondeur et en largeur, sous l’influence des causes 
initiales et de la marche. 

Ces ulcérations mettent longtemps à guérir, mais par une 
immobilisation au lit, complète et prolongée, on obtient la 
.cicatrisation parfaite. 

Le système pileux ne semble pas toujours modifié. Maintes 
fois il a le même développement que du côté sain. Mais si l’on 
rase les poils (pour une opération par exemple) la repousse 
est très défectueuse.. 

Les ongles, livides à la base, jaunes à l’extrémité, sont 
«pais, cassants, striés transversalement. 

Vanesthésie ne change pas au niveau du pied. Elle peut 
d’étrocéder en de minimes proportions à la jambe. 

L'atrophie devient considérable, les masses musculaires- 
de la jambe sont très amaigries ; la diminution du volume de 
la cuisse est appréciable. La percussion musculaire n’amène 
plus de contraction ou très peu. 

La réaction de dégénérescence aboutit au bout de plusieurs 
^ mois à une inexcitabilité faradique et galvanique complète. 

Malgré cette déchéance, l'infiltration des tissus disparaît. 
Seule la peau des régions insensibles est épaissie. 

Le mollet est toujours froid. Le pied l’est souvent; en tous 
■cas son degré de chaleur est moins élevé qu’au début. Sa 
«oloration est violacée, ses téguments sont secs. 

Restauration. 

En cas de régénération du nerf, l’apparition de phénomènes 
•douloureux, de courbature, d’élancements, de fourmillements 
dans le mollet et le pied précède la restauration motrice. 

La restauration de la sensibilité objective est plus lente et 
ne s’affirme que peu de temps avant la motilité. 

La. restauration motrice se fait assez brusquement. Elle est 
très facile à apprécier; le sciatique étant l’unique nerf des 
muscles de la jambe et du pied, tout mouvement de ce 
dernier segment ne peut être attribué qu’à une régénération 
du sciatique. 


M'"« Athanassio-Bemsty. 
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Avant le retour réel des mouvements actifs, le blessé dit 
souvent que lorsqu’il veut « commander » son pied, il sent 
comme un courant qui traverse ses muscles et brusquement 
se trouve bloqué au pied. 

Puis un jour, il s’aperçoit tout à coup, souvent à la suite 
d’une séance de massage, que dans une certaine position soft 
pied peut exécuter un certain mouvement. 

Il essaie alors plusieurs fois ce mouvement ; mais il ne le 
réalise pas toujours. Il fait des efforts répétés et lorsqu’il va 
renoncer, tout à coup le mouvement se fait. Ce mouvement 
s’épuise bien vite ; le muscle se fatigue après deux ou trois 
contractions. 

Les muscles qui se restaurent les premiers sont suivant les 
individus, le jambier antérieur, les péroniers latéraux ou les 
jumeaux; beaucoup plus rarement la restauration commence 
par le jambier postérieur. 

Jamais, au cours des lésions gi’aves, ou à la suite de suture, 
on ne voit les fléchisseurs se restaurer les premiers, pas plus 
que les extenseurs ; ils sont toujours les derniers. 

En même temps que le blessé vous annonce le retour d’un 
mouvement, il vous indique la meilleure position pour l’obte¬ 
nir. Pour essayer le jambier antérieur, il faut le plus souvent 
placer le pied à plat, au lieu de le laisser pendre ; l’effort à 
faire pour soulever le tendon est ainsi diminué. Dans cette- 
attitude, si le tendon ne fait pas toujours saillie pendant les 
tentatives de mouvement; du moins par la palpation, immé¬ 
diatement en dehors de la crête du tibia, on sent le corps 
du muscle durcir sous la main. 

Une autre manœuvre consiste à soulever avec la~ main le- 
pied paralysé, en le fléchissant fortement sur la jambe ; le 
muscle jambier antérieur, s’il se contracte, maintiendra le 
pied ainsi soulevé pendant quelques secondes. 

Pour essayer les jumeaux, il faut faire asseoir le malade 
dans son lit, le genou plié, la plante du pied reposant à plat 
sur le lit; ensuite saisissez et palpez des deux mains le mollet. 
Si le blessé tente de soulever le talon, on sentira, en cas de 
restauration, le corps musculaire se durcir sous la main. 
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Pour les péroniers, la position couchée est la meilleure, le 
pied reposant sur le lit par le talon, les orteils eii l’air. 

Il est facile d’éviter les erreurs d’interprétation en mainte¬ 
nant le genou du blessé fixe, pour empêcher la transmission 
des mouvements de la cuisse à l’aponévrose d’enveloppe jam¬ 
bière. 

Cette restauration motrice fait des progrès très lents; les 
mouvements apparaissent dans un muscle et plusieurs semaines 
s’écoulent avant qu’un autre muscle ne recouvre sa motilité. 

Quant à la récupération de la force motrice, elle demande 
sans doute des années en cas de section totale du sciatique. 

En même temps que les troubles moteurs s’amendent, les 
troubles sensitifs se modifient. Des zones de paresthésie s’éta¬ 
blissent dans les territoires où siégeaient les troubles dyses¬ 
thésiques ; ces phénomènes paresthésiques sont très riches 
dans les paralysies sciatiques. Nous étudierons leurs caractères 
à propos de la restauration sensitive des nerfs. 

La sensibilité profonde reparaît. Lorsqu’on exerce une 
pression large sur le pied, le blessé a l’impression d’avoir le 
pied dans un « étau ; et de sentir les mouvements passifs 
qu’on lui imprime comme à travers une gangue qui l’enserre¬ 
rait. 

Les troubles vasomoteurs ont disparu quelques temps avant 
la restauration de la sensibilité. 

Le retour de la contractilité électrique, qui peut précéder 
le retour de la motilité volontaire, sera étudié avec plus de 
détails dans le deuxième volume de cet ouvrage. 

L’atrophie ne s’atténue manifestement qu’après la récupé¬ 
ration de la motilité. 

. La tonieité musculaire se rétablit alors rapidement ; la 
chute du pied est moins complète ; le ballottement disparaît 
peu à peu, et ce retour de la tonicité est plus rapidement 
complet que la restauration motrice. Un certain degré de 
tonus’museulaire se rétablit cependant avant toute ébauche 
de contraction musculaire. 

Nous n’avons pas encore constaté la réapparition du réflexe 
achilléen. 
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Signes de guérison. — La paralysie sciatique peut être 
considérée comme guérie lorsque le blessé peut exécuter 
facilement un mouvement de « bascule » : debout pieds joints 
sur le sol il devra prendre appui alternativement sur les 
pointes et sur les talons (Pitres). 

Autre signe : pouvoir battre la mesure à quatre temps avec 
le pied malade (Pitres). 

B. _ PARALYSIES INCOMPLÈTES 

Souvent, à l’intérieur du tronc du grand sciatique, les fibres 
du sciatique poplité externe seules sont atteintes. 

Nous étudierons ces cas avec les paralysies du nerf poplité 
externe. 

D’autres fois le projectile a lésé certaines fibres de l’un et 
l’autre sciatiques poplités. On constate alors des paralysies 
dissociées des muscles tributaires de ces branches nerveuses. 

Ces paralysies dissociées sont accompagnées presque tou¬ 
jours de phénomènes douloureux toutes les fois que la lésion 
intéresse aussi les fibres du sciatique poplité interne — nous 
les décrirons, de ce fait, à propos des formes douloureuses 
des paralysies du nerf sciatique. 


FORMES DOULOUREUSES DES LÉSIONS DU NERF 
SCIATIQUE 

Nous venons de voir combien les troubles vasomoteurs, • 
sécrétoires, sensitifs, sont accentués au cours des lésions 
graves du nerf sciatique, à formes purement paralytiques.- 

Lorsque la blessure a lésé le nerf sans l’interrompre tota¬ 
lement, les signes de restauration s’accompagnent nettement 
et plus que pour tout autre nerf, de douleurs névralgiques, ' 
de courbatures musculaires, ce qui n’est point fait pour sur¬ 
prendre étant donnée l’histoire clinique non traumatique de 
ce nerf (névralgie sciatique). 

Il est certaines lésions partielles qui s’accompagnent, et dès 
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le début, de phénomènes douloureux tout à fait analogues à 
ceux décrits à propos du nerf médian. 

Le nerf grand sciatique blessé n’est douloureux, semble-t-il, 
q.u’autant que les fibres du S. P. interne ont été intéressées. 
De même les réactions vasomotrices, sécrétoires et caloriques 
ne s’observent que dans les lésions où les fibres de cette 
branche ont été atteintes. 

Geci est confirmé par ce que l’on observe dans les blessures 
situées au-dessous de la bifurcation du gros tronc nerveux. 
Seules les lésions du S. P. interne ou de sa branche termi¬ 
nale, le tibial postérieur, sont douloureuses. 

L’historique de la blessure est le même que dans les lésions 
purement paralytiques. Il n’y a pas eu de suppuration plus 
abondante. Dès le traumatisme la douleur a été vive, mais 
elle n’a revêtu son caractère propre que quelques jours plus 
tard. 

Le malade est immobilisé dans son lit. Une hyperesthésie 
douloureuse du pied, de la plante surtout et des orteils le tor¬ 
ture. Il tient le genou en demi-flexion et en rotation externe 
comme pour relâcher le tronc nerveux; il lui faut un cerceau 
pour éviter le poids et le contact des couvertures. 

Le pied est enflé, « soufflé », sans que la pression survies 
téguments, avec le doigt par exemple, puisse toujours déter¬ 
miner un godet. 

La peau est luisante, tendue, d’un rouge brun. La sudation 
est tarie dans les formes graves; elle est au contraire exagé¬ 
rée dans les formes plus atténuées. 

Les orteils ont dès les premières semaines une tendance à 
se recroqueviller et à se rapprocher les uns des autres. Cette 
déformation est plus accentuée au niveau de la 2' phalange 
du gros orteil et des deux dernières phalanges des quatre 
autres. 

La jambe est très amaigrie et cet amaigrissement envahit 
la cuisse. 

Troubles moteurs. 

Fréquemment dans les premières semaines aucun mouve- 
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ment n’est possible. Bientôt l’on constate une restauration 
motrice et elle a lieu le plus souvent dans le domaine du S. 
P. interne-(adduction du pied; flexion minime du gros orteil 
ou des cinq orteils à la fois). 

D’autres fois, les fibres du S. P. externe étant moins attein¬ 
tes, ce sont au contraire les mouvements commandés par ce 
nerf qui sont les premiers recouvrés. 

Troubles électriques. 

Variables suivant les cas, ils prédominent toujours sur les 
muscles les plus atteints. 

Troubles de la sensibilité subjecliue. 

La douleur spontanée est comparée à une brûlure, à une 
cuisson, à une sensation d’arracbement ; elle est localisée à la 
plante du pied, notamment à la région interne de la plante du 
pied, où l’on voit souvent des tramées rougeâtres, ou bien un 
piqueté, un aspect granuleux et rosé de la peau. 

La douleur occupe en outre la pulpe des orteils, principale¬ 
ment du gros orteil, et la région plantaire correspondant à la 
tête des métatarsiens. 

Le territoire du plantaire interne est toujours le plus atteint, 
quelquefois il est le seul atteint. 

Dans des formes plus complètes tous les orteils sont dou¬ 
loureux y compris la face dorsale de leur 3® phalange. 

_ La douleur passe par des paroxysmes ; le pied entier devient 
hyperesthésique. 

Comme pour le médian, cette souftVance est influencée par 
une série de causes : la déclivité du membre (le pied devient 
rouge-brun), les frôlements, les secousses, le bruit, la lu¬ 
mière, les émotions. 

Après avoir vainement essayé diverses médications calman¬ 
tes, le blessé a recours à l’eau chaude ou froide : compresses 
humides, puis bains de pied prolongés. 

La douleur et l’agacement provoqués par l’attouehement 
d’un objet sec, s’étendent à tout le corps; certains en viennent 
à mouiller leurs mains avant de rien toucher. 
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La pression, même légère, des masses^musculaires, et sur¬ 
tout du tronc du nerf en aval de la blessure, est très doulou¬ 
reuse. 

Troubles de la sensibilité objective. 

Ils sont variables. 

Il peut exister une anesthésie complète dans le territoire du 
S. P. externe et dans une graade partie du territoire du S. P. 
interne. D’autres fois il y a simplement anesthésie au toucher 
superficiel et hyperesthésie à la piqûre et à la chaleur dans 
toute la plante du pied. 

Dans de nombreux cas, il y a une différenciation très nette 
entre le territoire du plantaire interne, hyperesthésié et le 
territoire du plantaire externe, hypoesthésié. 

Réflexes. 

Le réflexe, rotulien, le réflexe fessier sont très vifs. Le 
réflexe achüléen est toujours aboli. 

La contractilité idio-muscalaire est exagérée et cette mo¬ 
dification remonte jusqu’aux muscles fessiers. 

Troubles vasomoteurs et thermiques. 

La température du pied est plus élevée que du côté sain. 

La pression artérielle est souvent modifiée ; on constate 
une augmentation de la pression maxima (un degré de plus 
que du côté sain). 

Évolution. — Si le temps atténue la douleur, qui disparaît 
généralement plus vite que pour le nerf médian, par contre 
il consolide des lésions telles que l’atrophie musculaire, les 
ankylosés articulaires. Le genou est en flexion, le pied s’an¬ 
kylose sur la jambe, sa pointe s’abaisse, le tendon d’Achille 
se rétracte ; les orteils se fléchissent au niveau des arf^iculations 
métatarsophalangiennes, le bord interne du pied s enroule 
vers la plante. Ce pied devient plus étroit, plus effilé (Léri). 
La pathogénie de ces diverses déformations et notamment 
celle de la griffe formée par les orteils, est discutée ; on les a. 
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attribuées à une rétraction de l’aponévrose plantaire ou à une’ 
rétraction des tendons. Les lésions des articulations du pied 
et des orteils doivent selon nous être incriminées avant toute 
autre cause. 

La contractilité idio-musculaire demeure exagérée. Le réflexe 
acliilléen est toujours aboli(*). 

La motilité volontaire se res¬ 
taure peu et lentement dans les- 
formes graves. 

On observe parfois des mouve¬ 
ments involontaires, dans la me¬ 
sure où les ankylosés les permet¬ 
tent. Ce sont des mouvements- 
lents consistant parfois en une 
abduction du pied suivie d’adduc¬ 
tion, ou en flexion du gros orteil 
ou de tous les orteils. Dans un cas 
nous avons vu un véritable mou¬ 
vement de circumduction du pied 
sur la jambe, alors que le blessé 
ne pouvait faire aucun mouvement 
volontaire, et que la R. D. était 
très accentuée dans tous les mus¬ 
cles delà jambe et du pied. 

La radiographie montre ordinairement une décalcification 
importante des os du pied. 

La peau du pied devient brune, sa température froide lors¬ 
que la blessure est ancienne. On peut observer par endroits, de 
la desquamation furfuracée, ou de l’hyperkératose. Des ulcé¬ 
rations se voient quelquefois dans les endroits anesthésiques. 

Les douleurs spontanées vont en s’amendant. Les troubles 
dysesthésiques diminuent d’intensité, mais consistent comme 
auparavant en hypoesthésie tactile et hyperesthésie . à la 
piqûre. 

(I) Dans un cas nous avons observé un réflexe achilléen inversé : la percussion 
du tendon d’Achille s’accompagnait d’une flexion dorsale du pied avec adduction 



Fig. 7S. — > Déformation en 
griffe des orteils à la suite 
d’une lésion du tronc 
grand sciatique (forme dou¬ 
loureuse.) 
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Les erreurs d’interprétation et de localisation nous ont 
paru très fréquentes dans cette forme. La perception du chaud 
et du froid est particulièrement défectueuse; le blessé se' 
trompe de qualité. Dans quelques cas, lorsqu’on touche le pied 
du blessé avec un tube chaud, il annonce « chaud », mais 
quelques instants après, la sensation se dédouble; le « chaud » 
continue à être perçu en même temps qu’une impression de 
froid est ressentie quelques centimètres plus bas. Les cercles 
de Weber sont élargis. Le blessé ne perçoit souvent que la 
pointe du compas la plus rapprochée du genou. 

Les troubles de la sensibilité osseuse sont variables suivant 
les cas. 


Formes douloureuses atténuées. 

En dehors des formes très douloureuses avec troubles moteurs 
et articulaires prononcés, il existe une foule de formes atté¬ 
nuées. La paralysie est peu importante, ou localisée à un 
groupe de muscles. Les ankylosés sont peu accentués et cèdent 
graduellement aux moyens physiothérapiques. Les douleurs 
moins intenses n’occupent que la plante du pied. La suda¬ 
tion est très abondante au début, l’infiltration du pied plus ou 
moins développée, les troubles électriques en rapport avec la 
paralysie. Cependant le réflexe achilLéen est toujours aboli, 
même lorsque le triceps sural a gardé sa motilité. 

Les douleurs s’amendent au bout de plusieurs mois ; les 
troubles sécrétoires disparaissent. Mais les mouvements invo¬ 
lontaires, .la courbature du mollet, la douleur à la pression 
du tronc nerveux, l’atrophie, l’hyperexcitabilité mécanique 
des müscles, persistent longtemps. 

D’autres fois les douleurs n’ont pas du tout le caractère 
causalgique et n’occupent pas la plante du pied, mais 
plutôt l’articulation tibiotarsienne, ou la face externe du 
mollet. La marche est alors possible au bout de très peu de 
temps. Mais le réflexe achilléen est toujours aboli quel que soit 
l’état moteur des muscles du mollet. 




EXPLICATION DE LA PLANCHE VII 


En haut: Radiographie des deux mains d’un blessé atteint d’a une 
forme douloureuse des blessures du nerf médian » (causalgie) mon¬ 
trant la décalcification notable des os. 

Cette décalcification prédomine sur les phalanges du pouce et 
de l’index mais elle intéresse également celles des trois derniers 
doigts ainsi que les têtes de tous les os métacarpiens. - 

Les os du carpe sont beaucoup plus légèrement touchés. 

La décalcification est plus importante au pourtour des articulations 
des différentes phalanges entre elles, et des articulations métacarpo- 
phalangiennes. 

En bas, à gauche : Aspect de la jambe et du pied au cours d’une 
forme douloureuse des paralysies du nerf grand sciatique. 

Atrophie considérable des muscles du mollet. 

Développement du système pileux. 

Lé pied est en extension (flexion plantaire) sur la jambe par an¬ 
kylosé de l’articulation tibio-tarsienne. 

Les orteils et notamment le premier, sont fortement fléchis. Cette 
' flexion irréductible est plus marquée pour la dernière phalange. 

De plus, le bord interne du pied est « enroulé » vers la face plan¬ 
taire ; le pied tout entier est plus rétréci par rapport à celui du côté 

En bas, à droite: Même figure que précédemment, le piedvupar sa 
face dorsale. L’« enroulement » du bord interne du pied est très net. 




lésions des nerfs (Formes cliniques). 


PL. VII. 




[Collection Horizon! 
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Pathogénie -Dans ces formes douloureuses des lésions 

du nerf sciatique, les lésions anatomiques ne sont pas graves ; 
jamais nous n’avons rencontré de section complète du nerf. 
Ils’agit-en général d’une compression, d’un écrasement, d’une 
tuméfaction du nerf. Le nerf apparaît œdématié, conges¬ 
tionné, ou au contraire, lorsque la blessure date depuis plu¬ 
sieurs mois, gris et induré. 

La suppuration ou l’hémorragie ont été. abondantes dans 
quelques cas ; dans d’autres au contraire, le blessé n’a pas 
saigné, et n’a pas suppuré par la suite. 

Pour expliquer la pathogénie de ces formes douloureuses il 
faut tenir compte de l’importance et du grand nombre des 
fibres vasomotrices, sécrétoires, etc., qui suivent le tronc du 
sciatique, et qui, en sortant de la moelle, accompagnent les 
racines postérieures du plexus sacré. 

Il faut tenir compte encore du territoire où se développent 
ces phénomènes douloureux: la plante du pied, comme la 
paume de la main, contient un très grand nombre de corpus¬ 
cules nerveux spécialisés, et dont certains appartiennent exclu¬ 
sivement aux téguments de ces régions. 

Enfin, comme nous l’avons dit avec M. Henry Meige, en 
juillet 1915, il faut tenir compte de la vascularisation du nerf 
'sciatique qui a une artère très volumineuse (artère du nerf 
sciatique, branche de l’ischiatique) dont la blessure, pourrait 
intervenir dans là production de ces phénomènes tout à fait 
particuliers. Il se peut qu’il s’agisse d’une inflammation des¬ 
fibres sympathiques qui accompagnent cette artère. Nous 
avons pourtant tendance à admettre une lésion irritative des 
nombreuses fibres sympathiques suivant le tronc du nerf, 
notamment une lésion directe de ces fibres centrifuges qui 
s’épanouissent pour former l’appareil de Timofeew, autour 
des corpuscules sensitifs de la peau et autour de leur fibre 
myélinique centrale (V. nerf médian page 92). 
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De quelle nature serait cette lésion? Comme pour le médian 
nous pensons qu’il s’agit d’une inflammation chronique in¬ 
terstitielle, ainsi que pourraient le faire supposer l’aspect con¬ 
gestif, œdémateux du nerf dans les lésions récentes de cet 
ordre, et l’induration, le rétrécissement du nerf, son aspect 
grisâtre dans les lésions plus anciennes. 


PARALYSIES DU NERF SCIATIQUE POPLITÉ EXTERNE 

Une lésion portant sur le nerf sciatique poplité externe dans 
le creux poplité au-dessous de la bifurcation du nerf grand 
sciatique réalise les mêmes troubles paralytiques et sensitifs 
qu’une plaie des fibres de la partie externe du tronc grand 
sciatique. Les différences qui peuvent exister entre les deux 
formes cliniques sont minimes et seront d’ailleurs signalées au 
cours de cet exposé. 

A. Paralysies complètes. 

La très grande majorité des plaies du S. P. externe déter¬ 
mine une paretlysie immédiate et massive des muscles de la 
région antéro-externe de la jambe et des péroniers laté¬ 
raux. 

Le nerf S. P. E. se comporte donc à ce point de vue tout 
à fait comme le nerf radial. 

Les phénomènes qui suivent aussitôt la blessure n’ont rien 
de caractéristique : douleur en coup de fouet, sensation d’ar¬ 
rachement de la jambe, etc. Le seul fait constant est la chute 
immédiate du pied. 

Aspect et démarche. 

Au bout de 4 à 6 semaines, s’il n’y a pas eu infection grave 
ou fracture importante des os, le blessé commence à marcher. 

Il marche en steppant, relevant haut le genou, la pointe 
du pied tombante et en adduction, pendant le pas antérieur. 
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puis le pied se pose sur le sol avec une certame lourdeur et 
la voûte plantaire s’écrase en partie (')• 

Quelques sujets stoppent d’une manière exagérée, en reje¬ 
tant le pied en dehors, si bien qu’ils préfèrent marcher avec 
des béquilles jusqu’à ce qu’on leur fasse porter un appareil 
de prothèse corrigeant cette chute du pied. 

Les faits de ce genre tendent à vérifier en partie la boutade- 
de Duchenne (de Boulogne) : « H vaut mieux avoir perdu tous 
les muscles moteurs du pied sur la jambe que d’en conserver 
un certain nombre. » 

Au repos, le malade étant assis, la chute du pied est accen¬ 
tuée, plus accentuée quelquefois qu’en cas de paralysie totale 
du sciatique. 

On remarque en même temps une chute modérée de la 
P* phalange de tous les orteils. 

Lorsque le blessé est couché la jambe étendue, on constate 
que la face plantaire du pied regarde en dedans et que le pied 
ballotte lorsqu’on imprime à la jambe quelques mouvements 
brusques. 

Si la paralysie date depuis un certain temps, il se produit 
un relâchement, une distension des ligaments du cou-de-pied. 
La paralysie de l’extenseur commun, qui est un lipment 
actif très efhcace de l’articulation médiotarsienne à l’état 
normal, amène une inflexion du pied à ce niveau qui augmente 
son ballôtement. Il n’est pas rare de constater alors la tumeur 
dorsale du tarse, qui est due le plus souvent à la saillie plus 
ou moins prononcée de la tête de l’astragale et du scaphoïde, 
et à l’épaississement des gaines des tendons extenseurs. 

Troubles moteurs. 

Pour examiner l’état de la motilité volontaire, il faudra 
avoir soin d’immobiliser le genou du blessé et palper atten¬ 
tivement les masses musculaires et les différents tendons au 
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niveau du cou-de-pied, afin de ne pas prendre pour des mou¬ 
vements actifs du groupe musculaire antéro-externe, les tirail¬ 
lements de l’aponévrose jambière par les muscles de la euisse, 
ou les contractions des autres muscles de la jambe. 

Dans ces conditions, aucun mouvement actif de flexion 
dorsale du pied (^jambier anlérieur) n’est possible. 

Les mouvements d’adduction que le pied exécute pendant 
cet elfort d’élévation sont dus au jambier postérieur dont le 
tendon fait saillie derrière la malléole interne. 

L’extension des'phalanges basales des orteils est impossi¬ 
ble, /’eætenseur commun des orteils, Vexlenseur propre du 
gros orteil et le pédieux étant paralysés. Mais la contrac¬ 
tion des interosseux qui au pied comme à la main étendent 
les deux dernières phalanges peut faire croire à une exten¬ 
sion des orteils. Cependant lors de ces efforts d’extension, la 
première phalange ne se soulève pas, et les tendons exten¬ 
seurs si apparents à l’état normal sous les téguments du dos 
du pied ne font aucune saillie. 

L’abduction pure du pied est irréalisable {paralysie des 
péroniers latéraux); lorsqu’on commande au blessé de porter 
son pied en dehors, il contracte fortement son triceps sural, 
et abaisse la pointe du pied, 

Les doigts qui explorent les tendons péroniers derrière la 
malléole externe ne sentent aucun soulèvement appréciable. 
Par suite de l’impotence des muscles que nous venons d’énu¬ 
mérer, le blessé ne peut marcher sur le talon du côté para¬ 
lysé, il ne peut courir à cause de la ehute du pied, il peut se 
soulever sur la pointe du pied, mais il éprouve une certaine 
difficulté à s’y maintenir en équilibre. 

L'atrophie des muscles de la loge antéro-externe, peu ap- 
préeiable au début, s’accentue par la suite. 

Troubles électriques. 

Comme dans toutes les paralysies complètes, graves, l’élec- 
trodiagnostic montre une inexcitabilité faradique et galvanique 
du nerf et une réaction de dégénérescence des muscles 
paralysés. 
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Lorsque la lésion est ancienne et la déchéance musculaire 
avancée, la Téaction longitudinale est plus vive que la réac¬ 
tion aux points d’élection, ensuite l’inexcitabilité faradique et 
galvanique des muscles et la diffusion rapide du courant dans 
les jumeaux, le jambier postérieur et les fléchisseurs succèr 
dent à la réaction de dégénérescence du début. 

Troubles sensitifs subjectifs. 

Les phénomènes douloureux sont rares au cours des lésions 
du sciatique poplité externe. Lorsqu’ils existent, ils peuvent 
se traduire par delà courbature, occupant la partie supérieure 
de la face externe de la jambe, et sont dus alors à des lésions 
osseuses (fracture ou fissure de la tête du péroné) ou ligamen¬ 
teuses. 

D’autres fois, les douleurs sont plus intenses, siègent dans 
la région malléolaire, irradient vers le bord externe du pied, 
plus rarement vers sa face dorsale. 

Dans la grande majorité de ces cas, nous avons trouvé une 
abolition ou une grosse diminution du réflexe achilléen. 

La lésion a porté alors sur le tronc du sciatique au-dessus 
de sa bifurcation, elle a intéressé gravement les fibres du 
sciatique poplité externe, mais elle a aussi effleuré et irrité les 
fibres du sciatique poplité interne, d’où l’existence des dou¬ 
leurs et l’abolition du réflexe achilléen (*). 

Quand la lésion siège plus bas au creux poplité, les dou¬ 
leurs sont dues à l’englobement partiel du nerf poplité interne 
par le tissu fibreux cicatriciel de la plaie (^). 

Troubles sensitifs objectifs. 

Les troubles de la sensibilité objective occupent la face 
dorsale du pied dans le territoire du musculo-cutané, et la 
face externe de la jambe dans le territoire du cutané péronier 
et du saphène péronier. 


interne qui était parfaitement intact. 
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Au niveau du pied, la diminution de la sensibilité s’étend 
jusqu’à la base des orteils, et se rapproche en dedans du bord 
interne du pied, en dehors du 
S® métatarsien. 

Sur la face externe de la jambe, 
cette dysesthésie monte plus ou 
moins haut, mais généralement 
elle ne dépasse pas son tiers 
moyen et n’atteint pas la crête du 
tibia. 

Tout autour de la zone anes¬ 
thésique, on trouve une bande 
d’bypoesthésieplus ou moins éten¬ 
due. La pression du tronc du nerf 
au col du péroné n’est pas dou¬ 
loureuse à moins de lésions os¬ 
seuses locales. 

Réflexes. 

Les réflexes tendineux, patel¬ 
laire et achilléen existent. Nous 
avons vu quels étaient les cas où 
ce dernier réflexe manquait. Le 
réflexe cutané plantaire se fait 
toujours en flexion. 

La contraction idiomiisculaire 
est exagérée dans les premiers 
temps sur les gios muscles de la 
loge antéro-externe et sur les pé¬ 
roniers. 

Elle diminue d’intensité et s’exé¬ 
cute avec une certaine lenteur lorsque les troubles paralytiques 
datent depuis plusieurs mois. Cette lente contraction muscu¬ 
laire est surtout appréciable dans les premières semaines au ni¬ 
veau du pédieux (Sicard); elle ne tarde pas d’ailleurs à dispa¬ 
raître complètement avec les progrès de l'atrophie musculaire. 



Fie. 76. — Zone d’altération 
de la sensibilité du dos du 
pied en cas de lésion du 
sciatique poplité externe. 

Fig. 77. — Répartition dès 
troubles sensitifs dans les 
lésions du nerf sciatique 
poplité externe. — En n^ 
anesthésie. En pointillé, 
hypoesthésie. 
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Troubles vasomoteurs. 

Ils sont peu importants. Dans de rares cas on peut observer 
une coloration violacée du pied, qui est en même temps plus 
froid que celui du côté opposé. L’œdème n’est jamais appré¬ 
ciable. 

La peau est normale, il n’y a aucun trouble important des 
ongles ou du système pileux. Parfois on peut voir au niveau des 
deux premiers espaces interosseux dorsaux une desquamation 
de l’épiderme avec diminution ou disparition de la sudation. 

Le tissu sous-dermique est légèrement infiltré à la face 
externe de la jambe, coname on peut s’en rendre compte en 
pinçant les téguments. 

Restauration. 

La restauration (spontanée ou après suture du nerf sec¬ 
tionné) ne survient qu’au bout de plusieurs mois. Le premier 
signe favorable est l’apparition de troubles subjectifs de 
la sensibilité : douleurs à la pression du tronc nerveux et au 
pincement de la peau dans le territoire sensitif du nerf. 

La restauration motrice apparait plus tardivement ; en même 
temps les troubles dysesthésiques se modifient. 

La jambier antérieur est généralement le premier à recou¬ 
vrer sa motilité. On contrôle ce retour en palpant le corps 
du muscle qui durcit pendant les efforts et en constatant le sou¬ 
lèvement de son gros tendon à la face an térieure du cou-de-pied. 

D’autres fois les péroniers sont les premiers restaurés, alors - 
que les extenseurs commun et propre recouvrent toujours leur 
motilité en dernier lieu. 

Lorsque la distension ligamenteuse est très prononcée, 
l’apparition des premiers mouvements volontaires ne modifie 
pas toujours l’attitude du membre. Le blessé steppe comme 
dans les premières semaines, la pointe du pied est toujours 
tombante. 

Mais une fois les muscles en voie de restauration, les pro¬ 
grès de la tonicité s’affirment, l’atrophie disparaît plus vive- 

M™ Athanassio-Benistt. _ 13 
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ment, et ces progrès dépassent en rapidité ceux de la motilité 

volontaire. 

La restauration complète ne s’effectue qu'au bout d’un très 
long temps ; et peut-être faudra-t-il compter par années, dans 
certains cas, le retour à l'état normal. En effet, nous n’avons 
pas encore vu, même 20 mois après la blessure, une lésion 
grave du S. P. E. complètement guérie. 

Signes de guérison. 

Un blessé dé ce genre sera considéré comme définitivement 
guéri lorsqu’il pourra, avec son pied malade, battre la mesure 
à 4 temps et se tenir alternativement sur le talon et la pointe 
de ce pied (Pitres). 


B. Paralysies dissociées. 

On peut observer, mais plus rarement, des paralysies incom¬ 
plètes et dissociées ; en général, il s’agit de plaies de la jambe 
ayant intéressé le musculo-cutané isolément, ou te tibial 
antérieur. Cependant des lésions du nerf, au-dessus de sa 
bifurcation, peuvent occasionner des troubles sensitifs et 
paralytiques pantonnés dans un territoire limité. 

Lorsque la paralysie prédomine sur le jambier antérieur et 
les extenseurs des orteils, le- pied est tombant, mais ne se 
porte pas en dedans. La voûte plantaire est normale, mais 
l’abduction du pied souvent plus marquée que dans les 
paralysies complètes. 

Les troubles sensitifs n’occupent alors que le premier 
espace interosseux dorsal. 

L’étude des résultats opératoires et surtout l’électrisation 
directe des nerfs lésés et des nerfs sains montre que dans le 
tronc du sciatique pojdité externe, au niveau du creux poplité, 
les fibres motrices sont disposées de la façon suivante : 

A la face antéro-exlerne du nerf : les fibres innervant 
Y extenseur commun. 

Vers le côté anléro-interne : le jambier antérieur. 
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Sur le bord externe : Vextenseur propre. 
A la face postérieure : les péroniers. 


PARALYSIES DU NERF SCIATIQUE POPLITÉ INTERNE 

Les paralysies complètes et isolées du sciatique poplité 
interne par lésion directe du nerf au losange poplité ou par 
atteinte des fibres internes du tronc grand sciatique, sont assez 
rares. Ce que l’on rencontre le plus souvent' ce sont les para¬ 
lysies partielles, dissociées de ce nerf, s’accompagnant 
d’une paralysie plus ou moins complète du sciatique poplité 
externe. La douleur étant dans ces cas un phénomène cons¬ 
tant, l’étude de ces paralysies dissociées rentrent dans celle 
des formes douloureuses du» nerf sciatique précédemment dé¬ 
crites. Dans les blessures du sciatique poplité interne que nous 
eûmes l’occasion d’observer, nous n’avons pas rencontré de 
•section'complète du nerf. 

Nous allons donc décrire une forme de paralysie complète 
par lésion grave du nerf, mais sans section anatomique. 

Aspect et démarche. 

Le blessé se présente avec un pied en talus et œdématié, 
les orteils boursouflés, ayant leur première' phalange en 
extension, les deux dernières fléchies. La saillie du tendon 
■d’Achille est absente. 

L’infiltration œdémateuse du pied s’étend à la jambe jusque - 
près du genou. 

La coloration de la peau est d’un rouge violacé ; à la région 
plantaire il existe souvent des îlots d’hyperkératose ; la suda¬ 
tion est diminuée. La déformation du pied en talus avec abais¬ 
sement du talon et relèvement de l’avant-pied, s’accompagne 
d’ordinaire d’une raideur de l’articulation tibiotarsienne qui 
rend difficile ou impossible la réduction de cette attitude. De 
là une gêne considérable de la marche et l’obligation pour les 
blessés de marcher avec des béquilles. 
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Troubles moteurs. 

Aucun mouvement d’abaissement du pied ne peut être 
exécuté, les muscles jumeaux restent absolument flasques, le 
tendon d’Achille ne bouge pas. 

L’adduction franche du pied (jambier postérieur') est impos¬ 
sible, elle s’accompagne toujours d’élévation du pied, et elle 
est due alors à la contraction du'jambier antérieur. 

La flexion des orteils {fléchisseurs des orteils) et leur écar¬ 
tement {inlerosseux) sont abolis, aucun corps musculaire, 
aucun tendon ne remue à la plante du pied. Parfois, quand les- 
mouvements des muscles extenseurs des orteils sont bieix 
conservés on a un semblant de flexion des orteils analogue 
au phénomène que nous vîmes à la main' par relâchement 
brusque des tendons extenseurs, après une hyperextension 
active des premières phalanges. 

Enfin, quand les fibres du nerf ont été lésées à l’intérieur 
du tronc grand sciatique, dans la région fessière, on peut 
observer, en plus, une paralysie parfois complète des muscles- 
fléchisseurs de la jambe. 

Troubles électriques. 

Ils ne sont pas toujours faciles à apprécier, lorsque l’infil¬ 
tration œdémateuse est très importante. Généralement 1» 
R. D. est constante dans les muscles du mollet et delà plante 
du pied.. 

Troubles réflexes. 

Le ré/Zëæeac/u'/^éen est aboli, la contraction idio-musculaire 
souvent exagérée au début, ne tarde pas à diminuer d’intensité 
et à devenir lente. 

Troubles sensitifs. 

Les troubles de la Sensibilité objective occupent la plante- 
du pied (sauf le bord interne), la face plantaire des orteils, 
parfois aussi la face dorsale de leur dernière phalange, le 
bord externe du pied où ils etnpiètent plus ou moins sur la 
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face dorsale, la région calcanéenne jusqu’au-dessus de l’inser¬ 
tion du tendon d’Achille. 

La sensibilité osseuse est abolie dans toute la plante du 
pied, le sens des attitudes est diminué pour les orteils. 

Les phénomènes douloureux d’ordre névralgique occupant 
le mollet et le cou-de-pied, ou nettement causalgiques et loca¬ 
lisées à la région plantaire sont très fréquents au cours des 
lésions incomplètes du nerf; nous y avons insisté à différentes 
reprises. 

Troubles trophiques. 

Ces troubles ne sont pas très accentués. Les ongles peu¬ 
vent comme dans les lésions totales du nerf sciatique, être 
plus cassants, jaunâtres ou livides. Mais la chute des ongles, 
la coloration bleuâtre des téguments, les larges escarres ou la 
gangrène aboutissant à l’amputation partielle d’un ou plusieurs 
orteils, ne se voient guère que lorsqu’une lésion artérielle 
s’associe à la lésion nerveuse, comme dans certaines plaies 
du creux poplité. 


Paralysies du nerf tibial postérieur. — Quand 
le projectile (balle ou éclat d’obus) a pénétré au niveau du 
mollet, on peut observer une lésion du nerf tibial postérieur 
avec paralysie de tous les muscles de la plante du pied, ou 
bien paralysie dissociée des muscles du plantaire interne et 
douleur d’ordre causalgique, sudation abondante et coloration 
rosée caractéristique de la peau dans le territoire sensitif 
de cette branche seulement. 


Des recherches de MM. Pierre Marie, Henry Meige et Gosset 
il résulte qu’au point de vue moteur, les fibres du S. P. 1. 
semblent se disposer de la manière suivante. Dans la région 
postéro-interne du tronc, les fibres d^s fléchisseurs des orteils, 
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à la face postérieure, celles du triceps sural. Les fibres du 
jambier postérieur paraissent occuper la région antéro- 
interne. 

M. et M"'® Dejerine et J. Mouzon ont publié deux observa¬ 
tions de paralysies partielles du nerf sciatique poplité interne, 
intéressantes parla tentative que font les auteurs, pour localiser 
par le simple examen clinique la disposition des fascicules 
moteurs et sensitifs à l’intérieur du tronc nerveux. 

Dans un premier cas, la lésion occupait le cinquième interne 
du nerf grand sciatique au niveau de la région fessière. Les 
troubles les plus marquants se trouvaient dans le territoire 
du nerf saphène externe et des nerfs interosseux. Les nerfs, 
du triceps sural et les plantaires étaient moins atteints, tes 
autres branches du S. P. interne presque intactes. 

Dans un deuxième cas où la lésion portait sur le tiers externe 
du nerf S. P. interne juste au-dessous de son origine, les symp¬ 
tômes paralytiques et dysesthésiques prédominaient sur les 
nerfs plantaires (en particulier la branche superficielle .du 
nerf plantaire externe), les rameaux calcanéens, les nerfs des 
fléchisseurs des orteils, et à un moindre degré sur le nerf du 
jambier postérieur. 

Les nerfs du triceps, la branche profonde du plantaire 
externe, le saphène externe étaient plus ou moins respectés. 

Se basant sur ces deux cas, les auteurs tirent les conclusions 
suivantes au point de vue de la localisation nerveuse intra- 
tronculaire. 

Le saphène interne semble cheminer tant à la région fessière 
qu’au creux poplité sur la partie la plus interne du nerf sciati¬ 
que. En allant maintenant de dedans en dehors on pourrait loca¬ 
liser ainsi qu’il suit les différents faisceaux : branche profon’de 
du nerf plantaire externe, nerf plantaire interne, branche du 
triceps sural, nerf du jambier postérieur, nerfs des fléchisseurs, 
branche superficielle du nerf plantaire externe, rameaux 
calcanéens. 



PLEXUS LOMBO-SACRÉ 


Dans le membre inférieur, à part le grand nerf sciatique, les 
autres nerfs (crural, obturateur, etc.) sont très rarement 
touchés. Nous en dirons quelques mots à la fin de ce cha¬ 
pitre. 

Les plexus lombaire et sacré sont de même rarement 
atteints isolément. Ce qui est plus courant, c’est une lésion 
'bilatérale des plexus « lombo-sacrés » (racines lombaires 
et racines sacrées) par projectile ayant blessé la queue de 
cheval Q) dans son trajet intra-rachidien, en dedans ou en 
dehors du sac durai. 

En effet, les lésions de la région lombaire et de la région 
sacrée semblent plus fréquentes et en tous cas s’accompagnent 
plus volontiers de lésions nerveuses que les plaies de la face 
antérieure et interne de la cuisse. 


Anatomie. 

Le plexus lombaire est formé par l’ensemble des anses anastomoti- - 
ques que s’envoient tes branches antérieures des trois premiers nerfs 
lombaires et par une partie de la 4«. 

Le reste de cette branche s’unit à la S', prend le nom de nerf lombo- 
sacré et se porte vers les racines sacrées pour constituer le plexus sacré. 

Ce dernier résulle de la fusion du tronc lombo-sacré avec les trois 
premières sacrées. . . . _ 

Enfin le plexus honteux est formé de nerfs qui proviennent des bran¬ 
ches antérieures des 3' et 4' paires sacrées. 

Contrairement au plexus brachial où l’intrication des troncs pri- 
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res, secondaires et de leurs branches, constituent un fouillis ner- 
c, qu’il est nécessaire de décrire, la disposition des racines lombaires 
et sacrées est très simple. La 
planche VIII fera compren- — 
dre mieux qu’une longue des¬ 
cription leur anatomie des¬ 
criptive. 

Branches collatérales du 
plexus lombaire: 

a) Branches courtes : 1“ nerfs 
du carré des lombes (L*); 

2» nerfs du psoas (L^); 3» nerfs 
du petit psoas. 

P) Branches longues : 
h he grand nerf abdomino- 
génital (Di^Li) envoie un 
rameau profond cutané pour 
la peau de la fesse, et se 
divise (à la partie antérieure 
de la crête iliaque) en deux 
branches. 

a) abdominale pour les 



e I’ 

peau de cette région ; 

6) génitale pour la peau du 
pubis et du scrotum. 

2» Le petit abdomino-gé- 
nital (D12L1) plus grêle que 
le précédent au voisinage 
duquel il chemine, présente 
une disposition et une distri¬ 
bution analogues. 

3» Le nerf génito-crural 
(L'L2) se divise en un rameau 
génital qui traverse toute 
l’étendue du canal inguinal 
et innerve lar peau du scro¬ 
tum, un rameau crural pour 
la peau de la face antérieure 
et supérieure de la cuisse. 

4“ Le fémoro-cutanê (L^L^) 
sort du bassin par l’échan¬ 
crure innominée qui est 
comprise entre les 2 épines 
iliaques antérieures. A deux 
travers de doigts au-dessous 
il se divise en un rameau 
fessier pour la peau de la fesse et un rameau fémoral qui descend 
jusqu’au genou en couvrant de ses ramifications la peau de la région 
antéro-externe de la cuisse. 


laire du membre inférieur (d’après 
Head). 

(Face antérieure.) (Face postérieure.) 
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Branches terminales du plexus lombaire. 

■ Elles sont au nombre de deux : l’obturateur et le crural. 

1. Le nerf obturateur (L^L^L-^) émerge dans le bassin sur le côté 
interne du muscle psoas, croise l’articulation sacro-iliaque et s’échap¬ 
pant par la gouttière sous-pubienne, arrive à la partie antéro-interne 
de la cuisse. 

A ce niveau il fournit une branche collatérale pour le muscle obtura¬ 
teur externe et se divise en deux branches terminales : 

a) branche superficielle qui arrivée entre le moyen et le petit adduc¬ 
teur se termine par quatre rameaux dont trois moteurs pour les muscles 
droit interne, moyen adducteur- et petit adducteur, et un rameau cutané 
pour la peau de la région supéro-interne de la cuisse. 

P) branche profonde dont les principales ramifications sont motrices 
et innervent le muscle grand adducteur. 

IL Le nerf crural (L^L^L'»). Le plus volumineux des nerfs du plexus 
lombaire, chemine d’abord dans le bassin placée sous l’aponévrose du 
psoas-iliaque, dans la gouttière creusée entre le psoas et l’iliaque, 11 
apparaît ensuite sous l’arcade fémorale immédiatement en dehors des 
vaisseaux fémoraux. 

A ce niveau ou un peu au-dessous, le crural se divise en ses branches 
terminales. 

Comme branches collatérales le crural fournit des filets moteurs pour 
le psoas, l’iliaque, le pectiné. 

Les branches terminales sont au nombre de quatre ; 

a) Nerf musculo-cutané externe, branche de division superficielle la 
plus externe du crural, fournit des rameaux musculaires destinés au 
muscle couturier, et des rameaux cutanés pour la région antérieure de la 

b) Nerf m-iiscujo-cutané interne donne des rameaux musculaires pour 
le pectiné et le moyen adducteur et des filets cutanés pour la région 
antéro-interne de la cuisse. 

c) Nerf du quatriceps fémoral la plus profonde des branches terminales 
du crural se divise en quatre rameaux pour les quatre chefs du muscle : 
le droit antérieur, le vaste externe, le- vaste interne, le crural. 

d) Le nerf saphène interne nerf exclusivement sensitif s’étend depuis 
le pli de l’aine jusqu’au bord interne du pied. C’est la branche la plus 
longue du crural dont il paraît être la continuation. 

Tout d’abord situé en dehors de la gaine des vaisseaux fémoraux, il 
la pénètre vers le tiers moyen de la cuisse, et se place alors directe¬ 
ment en avant de l’artère fémorale dans la loge de laquelle il est con¬ 
tenu. Il sorUdu canaldeHunter, unpeu avant le passage de l’artère fémo¬ 
rale dans l’anneau du 3' adducteur, perfore l’aponévrose jambière, près 
de la tubérosité interne du tibia, se place sous la peau contre la veine 
saphène interne et se divise en ses deux branches terminales. 

Parmi ses branches collatérales nous citerons le rameau cutané fémoral 
qui naît vers la partie moyenne de la cuisse et se distribue à la région 
postéro-interne de la cuisse et du genou : et le rameau cutané tibial qui 
aboutit par ses dernières arborisations à la peau de la région interne 
du mollet. 
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Les branches terminales sont au nombre de deux; 

1» une aiitérieure-ou rotulienne, naît à peu près au niveau du condyle 
interne du fémur, et se dirige vers la face antérieure du genou en décri¬ 
vant une courbe à concavité supérieure enlaçant l’extrémité inférieure 
de la rotule. Elle se distribue à la peau qui recouvre la région du genou; 

2” une inférieure ou jambière suit le même trajet que la veine saphène 
interne et vient se distribuer par son rameau antérieur sur le bord 
interne du pied, par son rameau postérieur dans la peau qui recouvre 
la rnalléole interne. 


Plexus sacré. — Le plexus sacré est formé par la fusion des branches 
antérieures des premiers nerfs sacrés (S^S'^S^S*) auxquels sejoignent en 
haut le tronc lombo-sacré (L4L5) et en bas une branche grêle du S» nerf 

Dans Ln ensemble le plexus sacré se présente sous la forme d’un 
triangle dont la base répond à la face antérieure du sacrum et dont le 
sommet est situé un peu au-dessus de l’épine sciatique. 


Le nerf grand sciatique qui tire son origine des 4» et S'lombaires (par 
l’intermédiaire du tronc lombo-sacré) des 1™, 2» et 3» sacrées et en partie 
de la 4% comprend ainsi la presque totalité de ses fibres, et constitue 
son unique branche terminale. 

Les branches collatérales du plexus sacré sont au nombre de dix. 
On peut les distinguer en branches antérieures ou intra-pelviennes et 
branches postérieures ou extra-pelviennes. 


A. Les branches antérieures sont au nombre de cinq: 

1” Les branches viscérales grêles se détachent des dernières paires 
sacrées et sont destinées aux viscères pelviens ; vessie, rectum, etc. 

2» Le nerj de l’obturateur interne (L^S'). 

.3” Nerf du releieur de l’anus (S^S*^). 

4" Nerf hémorrhoïdal ou ana/(S3S<-) se distribue atix parties molles de 
la région périnéale et au sphincter externe de l’anus. 

S» Le nerf honteux interne (S^S^S’O d’un volume considérable, se divise 
en deux branches terminales: le nerf périnéal et le nerf dorsal de la 


nerf périnéal qui innerve la plupart des muscles du périnée et 
les,téguments des bourses chez l’homme. 

b) Le nerf dorsal de la verge, innerve le muscle strié de l’urètre, et la 
peau des parties latérales de la verge. 

B. Les branches postérieures au nombre de cinq également, sont 
plus importantes à connaître, elles se distribuent aux muscles de la 
ceinture pelvienne, et aux téguments de la face postérieure de la cuisse, 
d» Le nerf du pyramidal (S'S^). 

2» Le nerf du jumeau supérieur (L^S^). 

3» Le nerf du jumeau inférieur et du carré crural (L^L^S'). 


CO PoiRiER-CiiABPY-CuNito, Abrégé d’Anatomle, tome II. 
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4» Le nerf fessier supérieur (L^S*) innerve le moyen fessier, le petit fes¬ 
sier et le tenseur du fascia lata. 

S» Le nerf fessier inférieur ou petit sciatique (LiiS*S'2) constitue la plus 
volumineuse branche collatérale du plexus sacré. 

11 sort du bassin au-dessous du muscle pyramidal, avec le grand nerf 
sciatique en arrière duquel il est placé et dont il semble être l’acces¬ 
soire. II se divise bientôt en deux branches terminales, une branche- 
musculaire et une branche cutanée. 

a) La branche musculaire innerve le muscle grand fessier. Elle le pé¬ 
nètre par sa face antérieure. 

b) La branche cutanée (nerf cutané postérieur de la cuisse) descend 
verticalement vers la face postérieure de la cuisse, et au niveau de la 
région poplitée se divise en ses branches terminales. 

Le nerf cutané postérieur est sensitif ; il envoie comme branches col¬ 
latérales ; 

a) des rameaux fessiers pour la peau de la région fessière, 

b) des rameaux périnéaux du génitaux pour le pli fémoro-périnéal, le 
périné et le scrotum ; 

c) des rameaux fémoraux pour la face postérieure de la cuisise. 

Ses branches terminales s’épuisent à la face postérieure et supérieure 
du mollet. 


Physiologie des muscles de la hanche. 

1“ Grand fessier. — Ce muscle est avant tout un extenseur très éner¬ 
gique de la cuisse sur le bassin et vice-versa. 11 produit sans force la 

rotation de la cuisse en dehors, et il n’est pas du tout abducteur. 

Dans la marche sur un terrain plat et la station debout les grands 
fessiers ne jouent pas le rôle important qu’on leur a attribué. 

Un sujet dont les grands fessiers sont seuls paralysés, peut se tenir 
debout sans fatigue et marcher sans claudication apparente sur un plan 
horizontal. 

Mais il peut à peine se lever s’il est assis et a les plus grandes diffi¬ 
cultés à monter un escalier, marcher sjjr un plan ascendant, sauter, 

En somme, la principale fonction du grand fessier est d’étendre puîs- 
' samment la cuisse sur le bassin et le bassin sur la cuisse au moment 
où ils sont infléchis l’un sur l’autre, comme dans le fait de. monter un 
escalier. 

On pourra donc, en clinique, se rendre compte de la faiblesse de ce 
muscle, en faisant monter au sujet une ou deux marches d’escalier; 
pendant ce temps l’observateur n’omettra pas de palper attentivement 
le muscle pour apprécier ses contractions. Un moyen plus simple en¬ 
core est de faire coucher le malade à plat ventre et de lui commander 
de serrer les fesses. 

Le muscle du côté malade reste flasque alors que du côté sain, la 
fesse durcit et se rapproche de la ligne médiane. 

2° Moyen fessier. — La contraction totale du muscle détermine avec 
force l’abduction directe de la cuisse. 
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La contraction isolée des fibres antérieures produit la rotation interne 
avec abduction et flexion légères, celles des fibres postérieures la rota- 
tion externe avec abduction et extension. 

En prenant son point fixe sur le fémur, il joue un rôle iinportant 
dans la fixation du bassin, notamment dans la station hanchée, ou le 
deuxième temps de la marche. 

En cas de paralysie du moyen fessier et du petit fessier dont les 
fonctions sont identiques il existe une inclinaison du bassin du côte 
opposé, lorsque le sujet se tient debout sur le membre malade. , 

Pour essayer la force de résistance du moyen fessier, muscle abduc- 
teur de la cuisse par excellence, il faut, le malade étant couché sur le 
dos, écarter le membre inférieur qu’on explore, et commander au sujet 
de se maintenir dans cette position et de s’opposer à tont mouvement 
qui tendrait à rapprocher les deux cuisses. 

3“ Petit/'essier. —Ce muscle a les mêmes actions que le moyen fessier. 

4» Le tenseur du fascia lata est fléchisseur et rotateur de la cuisse en 
dedans. 11 tend en outre la partie externe de l’aponévrose fémorale. 

S» Les muscles •pyramidal, jumeaux, carré crural, obturateur interne et 
obturateur externe, appelés encore musclespelvi-trochantêriens, sont tons 
rotateurs en dehors de la cuisse et antagonistes de ce fait des moyen et 
petit fessiers. . . . , 

Pour essayer leur force de résistance il faut faire placer le membre 
inférieur en rotation externe la pointe du pied regardant en dehors, et 
dire au malade de s’opposer à tout mouvement qui tendrait à tourner 
en dedans sa cuisse. 

6» Psoas-iliaque. — Le psoas-iliaque fléchit puissamment la cuisse sur 
■ le bassin. Il lui imprime en même temps une légère rotation en dehors; 
alors que le tenseur du fascia lata, autre fléchisseur de la cuisse, est 
rotateur en dedans. ' , , , . 

La force de résistance du psoas-iliaque est recherchée en faisant plier 
la cuisse du sujet sur son bassin, et en lui demandant de s’opposer le 
plus énergiquement qu’il pourra à toute tentative d’extension de la cuisse. 

Cet examen se fera toujours par comparaison avec le côté sain, et le 
clinicien n’appuiera sur la face antérieure de la cuisse qu’avec la pulpe 
des doigts, la force de résistance des fléchisseurs de la cuisse étant nor¬ 
malement inférieure à celle des extenseurs, des abducteurs ou des 
adducteurs de ce segment. 

6» Les trois muscles adducteurs (grand, moyen et petit), le droit interne 
et le pectiné sont des muscles adducteurs de la cuisse, c’est-à-dire qu’ils 
la rapprochent puissamment de l’axe du corps. 

Pour se rendre compte de leur force de résistance qui est très grande 
à l’état normal il faut, le sujet étant couché, lui faire rapprocher for¬ 
tement les cuisses l’une contre l’autre, pendant que l’observateur ayant 
glissé ses deux mains entre les cuisses du malade s’opposera de son 
mieux à ce rapprochement et tâchera de les écarter. 

Chez les blessés dont les adducteurs sont atrophiés, le membre infé¬ 
rieur pendant le second temps de la marche, au lieu d’osciller directe¬ 
ment d’arrière en avant, est porté un peu obliquement en dehors et en 

^'"s^^Quadriceps curai. — Les quatre chefs de ce muscle (droit antérieur 
vaste externe, vaste interne, crural) en se contractant simultanément 
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produisent l’extension de la jambe sur la cuisse. Leur action est très 
puissante. 

Le vaste externe et le vaste interne, lorsqu’on les fait contracter iso¬ 
lément, par un fort courant faradique étendent chacun la jambe sur la 
cuisse en tirant la rotule obliquement, le premier en dehors et en haut, 
le second en dedans et en haut. 

Pendant leur contraction simultanée la rotule est tirée directement en 

La puissance d’extension du vaste interne est plus grande que celle 
du vaste externe. 

Le droit antérieur produit en outre de l’extension de la jambe, une 
flexion de la cuisse sur le bassin. 

La force de résistance du quadriceps est très puissante à l’état normal. 

Pour la rechercber, on commande au sujet d’étendre énergiquement la 
jambe et de s’opposer aux tentatives de flexion qu’exerce l’observateur. 

9» Le couturier fléchit ta jambe sur la cuisse et la cuisse sur te bassin. 
11 concourt avec d’autres muscles au mouvement d’oscillation d’arrière 
en avant du second temps de la marclie. 

il n’imprime au membre inférieur aucun mouvement d’abduction et 
ne ^le met pas, comme on l’a dit à tort, dans l’attitude habituelle au 

En résumé, la flexion de la cuisse sur le bassin est dévolue aux muscles 
psoas-iliaque, tenseur du fascia lata, couturier et droit interne, le pre¬ 
mier muscle étant le plus important. 

Vextension de la cuisse sur le bassin appartient au muscle grand fessier. 

h’abduction de la cuisse se fait grâce aux muscles moyen et petit fes¬ 
siers, son adduction grâce aux adducteurs, au pectiné, au droit interne. 

La rotation de la cuisse en dehors est exécutée par les pelvi-trochanté- 
ri£ns, sa rotation en dedans par les moyen et petit fessiers. 


Étude clinique. 

Les plaies de la queue de cheval se caractéviseat par ce 
fait qu’elles intéressent inégalement les racines; la paralysie 
et les troubles de la sensibilité ne frappent pas semblable¬ 
ment les deux membres inférieurs. 

Les troubles sphinctériens sont fréquents; ils consistent 
en une rétention des matières et des urines suivie au bout de 
peu de temps par de l’incontinence. Les troubles de la défé¬ 
cation s’améliorent plus souvent que ceux de la miction qui 
guérissent plus rarement d’une manière complète. 

Parallèlement aux troubles sphinctériens on voit évoluer 
des escarres, parfois très profondes, qui demandent des soins 
continuels afin d’éviter les infections secondaires. 

Un élément est très constant dans le tableau clinique des 
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plaies de la queue de cheval ; ce sont les douleurs] douleurs 
tenaces apparaissant dès le début, localisées ordinairement 
dans les pieds, mais aussi au niveau du genou ou sur un 
côté de la cuisse ou de la jambe; douleurs en éclairs, ou sen¬ 
sation de broiement d’os, de chairs tenaillées,'arrachant sou¬ 
vent des plaintes aux blessés, les épuisant par l’insomnie. 

Dans les formes moyennes, ces souffrances évoluent par 
crises, et sont influencées par le changement de tempéra¬ 
ture, notamment par l’humidité. 

Dans les formes graves, qui se terminent maintes fois par 
la mort, les douleurs atteignent des paroxysmes atroces pen¬ 
dant lesquels les malades pâles, décharnés, se tiennent cour¬ 
bés, les mains derrière la nuque, réclamant sans cesse des 
cachets analgésiques ou des piqûres de morphine. 

D’une manière générale, les blessures de cette sorte ont 
une tendance à la régression et à l’amélioration spontanée, 
comme les blessures plexuelles du bras. 

Leur variabilité échappe à toute description d’ensemble. 

Mais en tenant compte d’une part de la physiologie des 
muscles et de leur topographie radiculaire, du trajet du 
projectile et des indications radiographiques; en procédant 
d’autre part à un essai méthodique de la motilité de chaque 
segment des membres inférieurs, et à une recherche systé¬ 
matique exécutée en plusieurs temps, des différents modes 
de la sensibilité dans toute l’étendue du revêtement cutané 
des membres inférieurs, on arrive à un diagnostic précis. 

Nous donnons ici le'résumé très succinct de deux observa- 
- tions, en ne rapportant que ce qui peut servir à localiser la 
lésion. 


pmdant qu’il était couché à plat ventre, par une balle de shrapnell qui 
a pénétré à 3 centimètres à droite de l’apophyse epineuse de la der¬ 
nière vertèbre lombaire. 

Pas d’orifice de sortie. La radiographie montre une balle ronde dans 
l’interstice qui sépare la vertèbre lombaire de la 2'. Paralysie immé¬ 
diate des deux membres inférieurs, douleurs dans les deux jambes et 
notamment dans le pied gauche, rétention des urines et des matières. 

Six semaines après, la paralysie commence à retroceder dans la 
jambe droite. 


208 FORMES CLINIQUES DES LÉSIONS DÈS NERFS 

Quatre mois après le début des accidents, tous les mouvements se 
font bien à droite, mais la force de résistance est moindre d’une façon 
générale (les fléchisseurs de la jambe, le triceps sural, les extenseur? 
et les fléchisseurs des orteils sont faibles). 

Du côté gauche, les mouvements de la cuisse (extension sur le bassin, 
flexion, abduction, adduction) se font, mais sans force ; il en est de 



Fig. 79. — Zones occupées par les troubles sensitifs chez le blessé de 
. l’obs. 1. (Lésion de la queue de cheval). 


même de l’extension de la jambe sur la cuisse. Tous les autres 
mouvements de la jambe et du pied sont abolis. 

Le blessé ne peut pas se soutenir sur la jambe gauche et il marche 
avec des béquilles. 

L’atrophie des masses musculaires des cuisses et des mollets est no¬ 
table (plus à gauche qu’à droite). 

Les réflexes tendineux, rotuliens et achilléens sont abolis. 

Les réflexes crémastériens, abdominaux et anal existent. Les plan¬ 
taires sont abolis. 









PLEXUS LOMBO-SACRÉ 


Les troubles de la sensibilité, très marqués à gauche, occupent à la 
face antérieure du membre le territoire des racines L^L+LSS' ; à la face 
postérieure celui des racines L*L6S‘S2SSS‘SS'. Ils diminuent d’intensité 
à mesure qu’on se rapproche de la racine du membre. A droite ils ne 
consistent qu’en hypoesthésie et occupent le territoire des racines L^S* 
<fig. 79). 

Les troubles sphinctériens se sont amendés. La défécation se fait 
bien; mais la vessie fonctionne encore très mal. A la rétention du 
début a fait suite une incontinence qui ne s’améliore qu’avec une ex¬ 
trême lenteur. 

Les crises douloureuses ont diminué quelque peu d’intensité, mais 
sont presque aussi fréquentes que dans les premiers temps. 

En résumé, la plaie a intéressé principalement les racines L^L^L» 
S'S-S^S^S^ du côté gauche, et plus légèrement les racines L^S^ à droite. 

Observation II. — Paralysie radiculaire du plexus lombaire droit. — 
R... Charles. Blessé par une balle de fusil entrée à deux travers de doigt 
au-dessus du bord supérieur de la crête iliaque, à 20 centimètres à 
droite de la ligne vertébrale ei non extraite. La radiographie révèle un 
projectile à 3 centimètres à droite de l’interligne qui sépare la 4» de la 
.S» vertèbre lombaire, immédiatement au-dessous du bord supérieur de 
la crête iliaque. 

L’examen de la force segmentaire du membre inférieur droit montre 
les modifications suivantes ; 

L’extension dorsale du pied est légèrement diminuée (jambier anté- 

La flexion et l’extension du genou, la flexion et l’extension de la hanche 
sont diminuées. 

L’abduction de la cuisse est légèrement affaiblie; l’adduction est très 
diminuée. Le grand fessier est assez bon. Le réflexe rotulien est aboli 
À droite, l’achilléen est normal. 

Les réflexes crémastériens et abdominanx sont normaux; le plantaire 
réagit en flexion à gauche, il est aboli à droite. Au point de vue sensitif 
il existe une hypoesthésie légère à tous les modes à la face externe de 
la cuisse et à la partie interne do la jambe du côté droit. 

La cuisse droite est notablement atrophiée, la palpation profonde des 
masses musculaires est douloureuse. 

L’électrodiagnostic permet de constater une hypoexcitabilité faradique 
«t galvanique dans le quadriceps, les adducteurs, les fléchisseurs de la 
jambe, le jambier antérieur. 

En résumé il sjagit d’une paralysie radiculatre du plexus lombaire, 
.ayant intéressé principalement les racines lombaires LiL^L^L* au mo¬ 
ment où elles se réunissent pour former les deux troncs terminaux ; le 
nerf crural et le nerf obturateur. 

La parésie du jambier antérieur et des fléchisseurs de la jambe in¬ 
dique une atteinte réelle, quoique plus faible, du tronc lombosacré 
<LtLs). 


M'" Athanassio-Benisty. 
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NERF CRURAL 

Lorsque le projectile touche le tronc même du crural à la 
partie toute supérieure de la cuisse, au-dessous de l’arcade 
de Fallope, toutes les branches terminales du nerf sont lésées 
d’où paralysie intéressant en dehors du quadriceps, les autres 
muscles tributaires du crural. Les troubles sensitifs occupent 
une grande partie de la face antérieure de la cuisse, et la face 
interne de la jambe. Le réflexe rotulien est aboli. 

Étant donné le prompt éparpillement des branches termi¬ 
nales du nerf crural dès la racine de la cuisse, un projectile 
traversant les masses charnues de la face antérieure de ce 
segment peut ne blesser qu’une seule.de ces branches. 

Les plus fréquemment intéressés sont le nerf du quadriceps 
et le saphène interne. 

Lésions du nerf du quadriceps. — La lésion du 
nerf du quadriceps entraîne la paralysie de ce muscle, avec 
impossibilité d’étendre la jambe sur la cuisse et abolition du 
réflexe rotulien. La marche est très difficile^ le genou fléchit 
à chaque pas et notamment pendant la descente d’un esca¬ 
lier. 

Dans ces cas malgré la restauration de la lésion nerveuse 
et le' retour de la motilité volontaire, la boiterie dure long¬ 
temps. 

Cette impotence persistante du genou, ainsi que l’a montré - 
M. Henry Meige (*), ne tient pas seulement à la faiblesse 
des muscles extenseurs de la jambe, mais aussi et surtout à 
la faiblesse et à la distension des enveloppes aponévrotiques- 
du genou. 

Une inspection attentive de la cuisse malade par compa¬ 
raison avec le côté sain fera saisir ces différences de structure 
car « si le modelé est presque normal à la partie supérieure et 
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moyenne de la cuisse, il n’en est pas de même à la partie 
inférieure et dans toute la région du genou. Ce dernier est 
augmenté de -volume, quelquefois plus rouge, plus froid et 
surtout on n’y distingue ni les reliefs, ni les méplats qui 
normalement se dessinent quand le quadriceps se contracte. 
Il apparaît nettement que la contraction de ce muscle ne 
s’accompagne pas de la tension des enveloppes aponévrotiques 
du genou, comme on le constate à l’état sain. De même à la 
partie inférieure de la cuisse, on ne distingue plus, pendant 
la contraction, la striction qu’exerce-sur le vaste interne le 
renforcement de l’aponévrose fémorale auquel M. Paul Richer 
a donné le nom de bandelette des vastes » (II. Meige). 

Lésions du saphène interne. — Le saphène in¬ 
terne, nerf purement sensitif, est plus souvent intéressé 
que les autres branches terminales du crural, quoique ses 
lésions soient encore bien rares. Le plus fréquemment le 
projectile a touché le nerf dans le canal de Hunter, bles¬ 
sant en même temps les vaisseaux fémoraux. Aux troubles 
nerveux s’associent alors des troubles vasculaires : colora¬ 
tion violacée, refroidissement, parfois œdème du pied et de 
la jambe. 

La lésion- du saphène interne se traduit cliniquement par 
des troubles sensitifs, subjectifs et objectifs. 

Les troubles subjectifs consistent en douleurs très vives, 
parfoi’s cuisantes, occupant la face interne de la jambe, le 
pourtour de la rotule, la région malléolaire interne, le bord 
interne du pied. 

Ces douleurs très intenses dans les premières semaines, 
s’amendent rapidement par la suite. 

Les troubles objectifs consistent en hypoesthésie plus ou 
moins marquée au toucher superfîeiel, au chaud et au froid, 
avec parfois de l’hyperesthésie à la piqûre. Ils occupent la 
face interne de la jambe débordant sur la faee externe, au delà 
de la crête du tibia et le bord interne du pied. 
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NERF GÉNITO-CRURAL 

Un seul cas de blessure de ce nerf a été publié par 
MM. André Léri et J. Dagnan-BouveretO). 

La lésion, due à une balle ayant pénétré dans la région 
lombaire, se traduirait cliniquement, d’après ces auteurs par : 
une vive douleur dans la région inguinale de la moitié droite 
des bourses, douleur irradiée à la cuisse droite, de la réten¬ 
tion d’urine bientôt suivie de mictions douloureuses et une 
anesthésie complète à la partie toute supérieure de la cuisse 
droite et de la fosse iliaque externe du même côté. 


NERF FÉMORO-CUTANÉ ET NERFS ABDOMINO-GÉNITAUX 

Les lésions du nerf fémoro-culané peuvent se traduire par 
des névralgies à type causalgique s’accompagnant de cuissons 
(Claude). 

Une blessure intéressant les filets moteurs des abdomino- 
génitaax OU leurs troncs mêmes à la région lombaire, peut 
donner naissance à des paralysies partielles des muscles 
abdominaux avec distension segmentaire de la paroi abdomi¬ 
nale, simulant une tumeur (Ch. Walther). 


NERF HONTEUX 

L’atteinte de ce nerf se traduirait d’après M. Léri qui en 
a publié un cas(®) par: des sensations douloureuses; gêne, 
, brûlures à la miction et à la défécation, incontinence rela¬ 
tive ou du moins difficulté de retenir l’urine et les maüères, 
douleur anale, périnéale et unilatérale de la verge, semi-érec- 

(1) A. Léri et J. Dagsan-Bouveret, Société de Neurologie, 6 mai 1915 
ANDRÉ*LÉBi’et'ÉDOUARD Roger, Société de nearologie, 1" juille 
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tion au moment de la miction, flaccidité puis contracture du 
dartos. 


NERF PETIT SCIATIQUE 


Les lésions du nerf petit sciatique entraînent une diminu¬ 
tion de IcT sensibilité dans la peau de la face postérieure de 
la cuisse et du mollet. Quelquefois au contraire ces lésions 
s’accompagnent d’hyperesthésie douloureuse dans la même 
zone ainsi que dans le territoire périnéo-scrotal du petit 
sciatique (M. et M”” Dejerine). 


11. - TABLEAU DE L’INNERVATION MOTRICE DES NERFS 
ISSUS DES PLEXUS LOMBAIRE ET SACRÉ(Q 


RACINES 


. carré des lombes. 


Nerf du. 


1 Grand et petit.( grand droit. .... 1 

Abdomino-génitaux. . .< grand et petit oblique. V paj,ciomen. 

Génito-crural.( transverse, pyramidal. ) 




psoas-iliaque. 


Abdomino-génitaux. . 
Génito-crural. . . . 

Nerf du. 


Grand et petit. m obliqué. 

Abdomino-génitaux. . . lyramidal. 



psoas. 



pecriné. 


é pectine. 

Obturateur. . . .r . •] moyen et petit adducteur. 

( droit interne. 


I^grf du.(carré des lombes). 



ER et Chabpy 


(1) POIBIB 


f, tome III. 
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MUSCLES 


L3 



Obturateur. . 


I Fessier supérieur. 

/ Nerf du. 

J Grand nerf sciatiqui 
f Sciatique poplité 


Fessier inférieur. 
Grand nerf sciatique 
Sciatique poplité 


\ (Crural). . 
! Nerfs des. 


\ Fessier supérieur.. 

< Fessier inférieur. . 

I Grand nerf sciatique 
Sciatique poplité e 
\ Sciatique poplité ii 


Sciatique poplité 


Honteux interne. . 


quadriceps (psoas iliaque), 
obturateur externe, 
droit interne, 
petit et grand adducteur, 
moyen et petit fessier. , 
tenseur du fascia lata, 
carré crural. 

demi-membraneux (muscles de la 
région postérieure de la cuisse), 
muscles de la région antéro-externe 
de la jambe, pédieux, 
(l’obturateur interne). 

(grand fessier), 
carré crural, 
jumeaux de la fesse, 
obturateur interne, 
moyen et petit fessier, 
tenseur du fascia lata, 
grand fessier, 
grand adducteur, 
muscles postérieurs de la cuisse, 
muscles de la jambe (sauf le tri¬ 
ceps sural). 

muscles internes de la plante du 

pédieux. 

(quadriceps). 
obturateur interne, 
jumeaux (fesse), 
carré crural, pyramidal, 
moyen et petit fessier, 
tenseur du fascia leta. 
grand fessier. 

muscles postérieurs de la cuisse 
(grand'adducteur), 
muscles de la jambe et du pied. 

pyramidal, 
obturateur interne, 
grand fessier, 
biceps, demi-tendineux, 
triceps sural. 
fléchisseur propre du I. 
muscles externes du pied, 
muscles du périnée. 
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S-2 


^ Fessier supérieur.. 

\ Sciât, poplité ext.. 

/ 

I Sciât, poplité int.. 


moyen et petit fessier, 
tenseur du fascia lata, 
muscles de la région antérieuce de 
la jambe, 
péroniers, 
jambier postérieur, 
long fléchisseur commun desorteils. 


' Grand nerf sciatique. 
Honteux interne. . . 

( Nerfs du. 

) 

Sciatique poplité interne 


longue portion du biceps crural. 

muscles du périnée. 

pyramidal. 

releveur de l’anus. 

ischio-coccygien. 

triceps sural. 

muscles de la plante du pied. 


Honteux interne. . . 

Nerfs des. 

Nerf coccygieiK . . 


muscles du périnée. 
( releveur de l’anus. 

'( ischio-coacygien. 
muscles coceygiens. 






^ ~ ^ ^ y ■ ;r y”' ^ '■ ■ " 


LÉSIONS VASCULAIRES ASSOCIÉES 
AUX LÉSIONS DES NERFS PÉRIPHÉRIQUES 


Les troubles vasomoteurs, trophiques, sécrétoires, etc., 
que nous allons décrire, étaient avant la guerre, considérés 
par les auteurs comme consécutifs aux sections ou aux lésions 
graves des nerfs mixtes des membres. 

Mais, dès nos premiers examens de blessés, avec M. Henry 
Meige, nous avons observé que ces troubles apparaissaient 
seulement, dans certains cas de blessures des nerfs; et nous 
avons recherché le facteur qui les déterminait (*). 

Nous avons pu constater que ces symptômes ne se mani¬ 
festent que dans les cas où une lésion artérielle s’ajoute à la 
blessure du nerf. 

Toutes les fois donc, qu’on se trouvera en présence d’une 
lésion nerveuse s’accompagnant de coloration rouge-violacé 
ou bleu-noirâtre des téguments de la main ou du pied, avec 
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1) Vexamen du pouls radial, et, dans la mesure du possi¬ 
ble, celui du pouls cubital, du pouls pédieux, du pouls de 
l’artère tibiale postérieure, par comparaison avec le côté sain. 
On constate ainsi très souvent la faiblesse ou l’absence du 
pouls du côté malade. 

2) L’étude des commémoratifs. — Presque toujours, vous 
apprendrez du blessé qu’il a saigné abondamment au moment 
où il a reçu le projectile ; il a perdu connaissance ; on a été 
obligé de lui serrer fortement le membre au-dessus de la bles¬ 
sure, soit avec un pansement, soit avec une ficelle, une 
cravate, un garrot. 11 vous dira que dans- les jours suivants, 
il a eu des hémorragies secondaires nécessitant de nouveaux 
pansements serrés ou des liens compressifs plus ou moins 
bien appliqués et plus ou moins serrés, parfois demeurés en 
place très longtemps; l'extrémité du membre (main ou pied) 
est devenue gonflée, noirâtre, froide. Ou bien on a été obligé 
de lier une artère ou de réséquer un anévrisme artérioso- 
veineux. 

3) La recherche de la pression artérielle, au sphygmo- 
manomètre de Pachon. — En général, il y a diminution im¬ 
portante de la tension maxima, avec des oscillations de plus 
faible amplitude, par rapport au côté sain. Le plus souvent, 
on a une diminution de plusieurs degrés de la pression 
maxima, avec des oscillations d’abord faibles, puis d’une 
amplitude suffisante, et une pression minima égale à celle 
du côté opposé. Dans les cas graves (destruction de l’artère 
avec insuffisance de la circulation collatérale), on trouve une 
très grosse diminution de la pression maxima; les oscillations 
sont minimes, à peine perceptibles et elles restent telles jus¬ 
qu’au complet dégonflement du brassard, avec parfois des 
interruptions de deux ou trois secondes après lesquelles l’ap¬ 
pareil enregistre de nouveau.' Plus rarement, nous avons 
observé, avec une pression maxima abaissée et des oscilla¬ 
tions d’amplitude normale, une pression minima légèrement 
supérieure à celle du côté opposé. 

4) La vérification opératoire. — Lorsqu’au cours d’une 
opération pour blessure d’un nerf, on trouve un large travail 


218 FORMES CLINIQUES DES LÉSIONS DES NERFS 

de sclérose diffuse, saignant en masse, faisant adhérer les 
différentes couches du tégument externe aux plans profonds, 
vous pouvez affirmer une lésion vasculaire et une lésion 
grave. En effet, dans ces cas, le chirurgien, lorsqu’il arrivera 
sur le paquet vasculo-nerveux, trouvera, une oblitération com¬ 
plète du tronc artériel, ou bien il constatera l’absence totale 
de l’artère, détruite au niveau de la lésion et ne eonsistant, 
au-dessus de la blessure, qu’en un tuyau aplati; dans des 
cas moins graves, il rencontrera une angustie artérielle, une 
compression par bride, par nerf tuméfié, par cal osseux, par 
ligature. Dans des cas plus rares, il peut s’agir d’anévrysme 
artérioso-veineux dont les signes physiques sont très appa¬ 
rents, mais qui peuvent passer inaperçus avant l’opération 
par suite de leur localisation (creux axillaire ou sus-clavi¬ 
culaire). 

Cette vérification opératoire confirme le diagnostic dans les 
cas où les troubles vasomoteurs, trophiques, sécrétoires, sont 
légers, et où l’examen direct du pouls et de la pression arté¬ 
rielle restent négatifs, par suite du rétablissement de la cir¬ 
culation complémentaire avec compensation suffisante. 

On peut classer sous quatre rubriques les troubles consé¬ 
cutifs aux lésions associées des vaisseaux et des nerfs : 

1) Troubles trophiques ] 

2) Troubles vasomoteurs-, 

.3) Troubles sécrétoires] 

4) Troubles sensitifs. 

I. — Les troubles trophiques peuvent intéresser tous 
les tissus. En allant de la superficie vers la profondeur : 

A. — La peau peut pi’ésenter des signes de dégénérescence 
divers, mais caractéristiques. 

a) Elle est tantôt fine, lisse, luisante, tendue, de colora¬ 
tion bleuâtre ou rouge-violacé, rappelant le glossy-skin dé¬ 
crit par Paget. Elle recouvre alors des doigts à l’aspect légè¬ 
rement succulent ou œdémateux, à extrémité plus enflée. 

P) D’autres fois l’épiderme est sec, rèche, écailleux, avec 
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un aspect- ichtyosiqiie, ou squameux. Sous ces squames, on 
aperçoit une peau violacée, sèche, parfois ridée et comme 
rétrécie. Le bout des doigts est affiné, comme scléroder- 
mique et sous les ongles la peau remonte en un bourrelet. 

y) La peau peut n’ètre que ratatinée, avec des parties plus 
indurées formant commp des durillons, mais toujours sa colo¬ 
ration est rouge-violacé ou bleuté. 

Au niveau de cette peau mal nourrie et mal innervée, deux 
sortes d’accidents peuvent s’observer : des ulcérations, des 
éruptions. 

Les ulcérations sont fréquentes. Elles occupent de préfé¬ 
rence le bout des doigts, le côté latéral interne de la main, 
le côté radial de l’index. Au pied, elles siègent à l’extrémité 
des orteils. Sous l’influence de minimes excoriations, parfois 
même sans que le blessé puisse invoquer la moindre cause 
occasionnelle, il se forme des bulles qui ne tardent pas à per¬ 
cer et à suppurer. Quand ces ulcérations siègent à l’extrémité 
des doigts, elles enlament l’ongle et, malgré les soins appor¬ 
tés à les protéger et à les panser proprement, elles mettent 
un temps très long à guérir, laissant après elles des cicatrices 
rétractiles. 

D’autres fois, lorsqu’elles siègent sur le bord externe de 
l’index au niveau des plis articulaires, ces ulcérations pren¬ 
nent l’aspect des crevasses, avec un fond rouge et des bords 
indurés et épais. 

Plus rarement, dans des cas très graves, il s’agit d’une 
véritable gangrène des e-rlrémilés, localisée sur un ou plu¬ 
sieurs doigts, entamant la phalangette et même la phalangine 
et aboutissant à de véritables mutilations comme dans ce- 
qu’on est convenu d’appeler la maladie de Raynaud. 

Les éruptions sont plus rares. Elles sont souvent eczéma- 
tiformes. Nous avons vu un très bel exemple d’éruption à 
larges croûtes au niveau d’un doigt à la suite d’üne blessure 
de l’arcade palmaire superficielle. 

B. — Les phanères. —- Les ongles peuvent présenter des 
altérations'et des déformations très variées. On observe des 
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ongles dénivelles, rapiécés, formés de deux moreeaux, l’un 
près de la base, l’autre près de l’extrémité, réunis par un 
trait irrégulier ; ces deux fragments ont souvent une épais¬ 
seur, une consistance et une coloration différentes. La chute 
d’un ou plusieurs ongles est fréquente ; ils sont remplacés par 
une croûte, un amas informe de tissu corné, épais, blanchâ¬ 
tre, sans élasticité. D’autres fois l’ongle est bleuâtre et entamé 
par les ulcérations déjà décrites. 

Les poils croissent plus lentement ; les régions mal irri¬ 
guées présentent presque toujours un système pileux peu 
abondant par rapport au côté sain. 

C. — Le tissu cellulaire sous-cutané peut présenter 
quelquefois de l’œdème en rapport avec une lésion vei¬ 
neuse concomitante. Mais ce qui est plus caractéristique, 
c’est la présence d’une sorte d’infiltration sous-dermiqne, 
dure, élastique, n’ayant rien de commun avec l’œdème, rap¬ 
pelant plutôt le trophœdème chronique. 11 faut une pres¬ 
sion prolongée du doigt pour provoquer un godet d’ailleurs 
léger. 

Cet épaississement sous-cutané donne une consistance spé¬ 
ciale aux extrémités ; la main ou le pied semblent « capi¬ 
tonnés ». 

Peut-être cette infiltration n’est-elle pas, sans relation avec 
une lésion'concomitante des troncs lymphatiques qui che¬ 
minent le long des vaisseaux, lésion dont nous ne possédons 
aucun moyen de vérification objective. 

D. — Les muscles. — Le tissu musculaire est atteint d’une 
dégénérescence d’apparence fibreuse ou fibro-scléreuse ; il 
devient blanchâtre et ligneux. La même sclérose qui occupe 
les plans superficiels pénètre le muscle et le dépasse, éten¬ 
dant ses adhérences dans la profondeur jusqu’à l’os. Cette 
induration du corps du muscle aboutit à la rétraction de son 
tendon; ainsi la dégénérescence du muscle biceps brachial 
peut entraîner la rétractipn de son tendon et l’ankylose du 
coude. Plus fréquemment ce sont les fléchisseurs' des doigts 


LÉSIONS VASCULAIRES ASSOCIÉES .AUX LÉSIONS DES NERFS 221 

qui prennent cette consistance ligneuse à la palpation avec 
flexion permanente des'2® et 3® phalanges. La main prend 
alors l’attitude classique observée dans la maladie de Volk- 
manii, déformation due, comme on sait, à une lésion muscu¬ 
laire par ischémie à la suite de la compression ou de la stric¬ 
tion prolongée du membre par un appareil plâtré. 

En dehors de ces déformations classiques, nous avons pu 
observer dans deux cas une rétraction des 
muscles interosseux de la main : flexion per¬ 
manente de la première phalange, exten¬ 
sion des deux autres et adduction des doigts 
tellement forcée qu’ils chevauchaient (fig. 

80). Dans ces deux cas, les nerfs de l’avant- 
bras, le cubital chez un blessé, et chez l’au¬ 
tre le médian et le cubital avaient été légè¬ 
rement intéressés. Mais les commémoratifs 
d’une part (hémorragie, lien constricteur), 
la vérification au cours de l’opération d’au¬ 
tre part, ont démontré qu’il s’agissait d une 
destruction totale de l’artère cubitale, lésion 
qui, pensons-nous, a pu entraîner une ré¬ 
traction ischémique des interosseux. 

E. — Les articulations. — Elles n’é¬ 
chappent pas aux perturbations causées 
par les lésions vasculaires. Les ankylosés 
du poignet, les raideurs des doigts sont 
précoces. En dehors des rétractions des tendons, qui sont 
des ligaments articulaires actifs, le défaut de vascularisation 
semble agir directement sur la capsule et les parties molles 
des articles. 

F. _ Les os. — Ils subissent aussi des altérations. Nous 

avons vu deux fois, au cours des lésions graves de l’artère 
cubitale, une hyperextension des articulations des doigts avec 
déformation des dernières phalanges rappelant le rhumatisme 
chronique. 



Fig. 80. — Rétrac¬ 
tion des inter¬ 
osseux à la suite 

grave de l’artère 
cubitale au tiers 
moyen de l’avant- 
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II. — Troubles vasomoteurs. — Ces troubles sont les 
plus caractéristiques et font soupçonner la plaie artérielle 
surajoutée à la lésion nerveuse. Lorsqu’ils sont très pronon¬ 
cés, la peau prend une teinte rouge-violacé comme si elle 
avait été longtemps exposée au froid, ou bien elle est d’un 
bleu noirâtre, et dans ce dernier cas, elle s’accompagne de 
cet aspect succulent dont nous avons parlé plus haut. La 
moindre piqûre alors, le coup d’épingle que l’on donne en 
essayant la sensibilité, fait sourdre du sang. 

Tantôt ces troubles vasomoteurs sont généralisés à la 
main, au pied ; tantôt ils sont localisés à un ou plusieurs 
doigts (l’index, très souvent, d’autres fois les trois derniers 
doigts) et alors ils n’en sont que plus remarquables. 

Dans d’autres cas, notamment lorsque l’oblitération vascu¬ 
laire est bien compensée ^ar la circulation collatérale, les 
troubles vasomoteurs sont moins accentués et ne consistent 
qu’en une teinte rougeâtre des téguments, occupant toute 
l’extrémité du membre; mais de temps en temps le blessé 
passe par de véritables crises d’asphyxie des extrémités. 

La température locale est toujours abaissée, parfois de 
plusieurs degrés, par rapport au côté sain. La main et les 
doigts sont froids, quelle que soit la température extérieure. 

III. — Troubles sécrétoires. — Très importants à con¬ 
naître, ils se traduisent dans tous les cas que nous avons 
observés, par une diminution ou une abolition complète 
de sudation, dans tout le territoire où siègent les altérations 
vasomotrices, caloriques et trophiques. 

IV. — Troubles sensitifs. — Les troubles sensitifs 
doivent être divisés en deux classes, les troubles subjectifs 
et les troubles objectifs. 

a) Les premiers consistent en phénomènes douloureux. 

Dans les lésions graves avec troubles vasomoteurs et tro¬ 
phiques importants, l’élément douleur n’existe pas ou se réduit 
à des courbatures, à des névralgies autour des articulations 
ankylosées et au niveau des insertions supérieures des mus- 
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des rétractés (apophyse coracoïde lorsqu’il y à- sclérose du 
biceps brachial, épitrochlée en cas de rétraction des tendons 
fléchisseurs). Il n’y a pas de douleur dans la main ni dans le 
pied. Comme nous l’avons mentionné en étudiant la forme 
douloureuse des lésions du nerf médian, il y a un contraste 
remarquable, entre les mains vasculaires, froides, bleues ou 
rouge-violacé, à peau luisante ou squameuse, mains insen¬ 
sibles au point de vue subjectif et objectif, — et la main du 
« médian douloureux », main squelettique, tremblante, chaude, 
rosée, si douloureuse spontanément, réagissant si vivement 
aux impressions extérieures et semblant en perpétuelle com¬ 
bustion. 

Les troubles vasculaires moins graves (angustie) ou les 
ligatures artérielles, s’accompagnent souvent de dquleurs. Ces 
douleurs sont quelquefois d’ordre névralgique, siégeant au 
pourtour des articulations ou sur un côté du membre ; elles 
peuvent occuper le trajet d’un nerf, ne manquant pas d’une 
certaine analogie avec les douleurs des artérites oblitérantes,, 
celles qui accompagnent la gangrène sénile en particulier. 
Mais plus fréquemment elles s’installent à la main et revê¬ 
tent les caractères de la causalgie, avec les- différences impor¬ 
tantes suivantes : Ces phénomènes douloureux sont moins 
intenses et moins durables que dans les causalgies du médian. 
Les troubles vasomoteurs qui les accompagnent ainsi que les 
troubles sécrétoires et trophiques sont spéciaux et ne donnent 
pas à la main « vasculaire » l’aspect particulier de la main 
du « médian douloureux ». 

De plus la localisation de ces douleurs est moins nette et 
moins restreinte : tantôt elles occupent toute la main, tantôt 
son côté externe (territoire du médian et du radial), avec 
tendance à la même distribution segmentaire, que nous 
verrons en étudiant la sensibilité objective. 

Pour expliquer la nature et l’étiologie de ces douleurs, on 
a émis l’hypothèse d’une ’ inflammation du plexus sympathi¬ 
que péri-artériel (’), hypothèse tout à fait vraisemblable et 


(1) M. Lef 


iloco oUato). 
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en accord avec ce fait que dans les formes douloureuses des 
lésions vasculaires, observées par nous, il ne s’agissait que 
de compression artérielle ou de ligature. 

Cependant, au cours de quelques interventions opératoires 
(quatre) pour atteinte douloureuse du médian, avec troubles 
vasculaires consécutifs à des ligatures, nous eûmes l’occasion 
de constater que tantôt le médian seul, tantôt le médian et le 
cubital avaient été dilacérés au moment de la ligature. 

Si de plus on tient compte de l’inflammation et de la sclé¬ 
rose diffuse que déterminent les lésions artérielles, on en 
vient à se demander si les douleurs apparaissant au cours 
des lésions vasculaires ne sont pas dues à une irritation de 
la périphérie du nerf, comme cela se passe dans les lésions 
douloureuses du médian et du sciatique. En fait, nous n’avons 
jamais rencontré ces douleurs sans qu’il y ait lésion associée 
du médian ou du sciatique. 

P) Les troubles de la sensibilité objective consistent en une 
anesthésie complète, étendue, à type segmentaire, à terri¬ 
toire capricieux, nullement, en rapport avec la distribution 
périphérique des filets nerveux. Cette anesthésie occupe tan- 
fôt l’extrémité de tous les doigts, tantôt l’ensemble des trois 
derniers doigts ou tout l’index, ou la main entière ou le pied. 
Elle affecte les territoires où les troubles vasomoteurs, calo¬ 
riques et trophiques sont très marqués. 

Les artères le plus souvent blessées dans les cas observés 
par nous furent, par ordre de fréquence : 

1° L’artère humérale, au bras, avec lésion associée du nerf 
médian seul ou des nerfs médian et cubital ; 

2“ L’artère axillaiî’e avec lésion plexuelle complexe, ou 
blessure isolée du médian et du cubital ; 

3° L’artère radiale, avec plaie du nerf médian au niveau de 
l’avant-bras, ou du médian et de la branche sensitive du 
radial ; 

4” L’artère cubitale avec lésion du cubital seuT (rétraction 
des interosseux) ou des nerfs médian et cubital ; 
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0° L’artère poplitée avec lésion des nerfs sciatiques popli¬ 
tés externe et inter]|fe (gangrène des orteils);. 

6“ L’artère fémorale avec plaie du nerf grand sciatique à 
la partie inférieure de la cuisse (gangrène des trois derniers 
orteils). 

A signaler, en terminant, une particularité thérapeutique 
digne d’intérêt : 

Les interventions chirurgicales sur des membres présen¬ 
tant de gros troubles vasculaires, en vue de libérer ou suturer 
les nerfs blessés, ont un effet presque toujours favorable sur les 
troubles vasomoteurs, trophiques et caloriques. Le chirurgien 
est obligé de sculpter dans du tissu fibreux très induré et très 
vascularisé ce qui subsiste des cordons nerveux; quoiqu’il 
soit par là même obligé de couper bien des artérioles sup¬ 
pléantes très dilatées, jamais l’intervention n’a été suivie, 
d’après notre expérience, d’une aggravation quelconque. 
Bien au contraire, les blessés remarquent dès les premiè¬ 
res semaines après l’opération, une rétrocession des troubles 
vasculaires des extrémités. De fait, l’amélioration est réelle, 
c’est comme si l’on avait brisé une gangue constrictive : le 
refroidissement diminue, ainsi que les troubles trophiques et 
les phénomènes vasomoteurs. 


J[me AtHANASSIO-BeNISTY. 
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Les cas où les plaies de la face et de la partie supérieure et 
latérale du cou s’accompagnent de lésions d’un ou plusieurs 
nerfs crâniens ne sont pas rares (‘). 

De nombreuses observations de ce genre ont été publiées par 
différents auteurs, notamment par MM. André Thomas(^), Mo- 
restin(5), Collet(‘), Vernet0, etc. 

Nous dirons quelques mots sur les troubles qu’il faut re¬ 
chercher pour aboutir au diagnostic des lésions des troncs 
nerveux le plus souvent atteints. 

■ Le trajet compliqué et capricieux des projectiles fait que 
les lésions des nerfs crâniens échappent à toute description 
d’ensemble. ^ 


TRIJUMEAU 


Les lésions de ce nerf à la fois moteur et sensitif ne sont 
pas rares. Rappelons rapidement qu’au point de vue moteur 
il innerve les muscles masticateurs et au point de vue sensitif 
les téguments de la face compris entre le territoire du grand 
nerf occipital en arrière, les branches du plexus cervical su¬ 
perficiel en avant et latéralement (fig. 62). 

11 donne en outre la' sensibilité aux gencives, à la voûte 
palatine, la face intérieure des joues, les fosses nasales, le 
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Par son rameau lingual, qui s’anastomose avecla corde du 
tympan (branche du facial) il donne la sensibilité à la moitié 
antérieure de la face dorsale de la langue. 

Il faudra donc explorer attentivement tous ces territoires 
au cas où le projectile a pu traverser des régions où cheminent 
les branches du trijumeau. 

Lorsque le nerf maxillaire inférieur a pu être lésé, il faudra 
explorer les muscles masticateurs. Faire serrer et desserer les 
dents au malade et pendant ce temps palper les massëters 
des deux côtés'ainsi que les temporaux; lui faire exécuter 
ensuite des mouvements de la mâchoire inférieure (élévation, 
propulsion, rétropulsion, diduction ou mouvements de latéra¬ 
lité). En cas de paralysie de tous les muscles masticateurs 
d’un côté, on observe par la simple inspeetion un transport 
en masse de la mâchoire inférieure vers le côté sain. 

La paralysiedes muscles masticateurs n’est pas très fréquente. 

La plupart du temps il s’agit de l’atteinte d’un ou plusieurs 
rameaux des branches terminales sensitives du trijumeau, at¬ 
teinte se traduisant par une plaque d’anesthésie ou d’hypoes- 
thésie. Parfois il peut y avoir de l’hyperesthésie douloureuse. 

On a vu également l’apparition d’une plaque de pelade 
dans une de ces zones hyperesthésiques à la suite d’une lésion 
du trijumeau et des branches auriculaire et mastoïdienne du 
plexus cervical superficiel. L’atteinte paralytique et irritative 
du nerf dentaire inférieur a pu jouer un rôle dans la patho^ 
génie de cet accident par voie réflexe (A.ndré Thomas). 

M. A. Thomas rapporte en outre à une lésion du nerf lingual 
ou de la corde do tympan l’existence de troubles vasomoteurs 
sur la moitié de la langue correspondant au côté lésé. Ces 
troubles vasomoteurs consistent en une pâleur de la muqueuse 
linguale, une vascularisation moins riche de la face inférieure 
de la langue, où la veine ranine apparaît moins volumineuse 
que celle du côté sain. 

En dehors des troubles de la sensibilité générale, la sensi- 
Bilité gustative peut aussi être intéressée au cours d’une lésion 
du trijumeau. Il ne faudra donc pas oublier de la rechercher 
sur le segment antérieur de la face dorsale de la langue. 
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Des lésions dutrijumeauil faut rapprocher unsyndrome «sym- 
paihiqueti que nous eûmes l’occasion d’observer avec M. Mon- 
hrun chez des blessés qui ont subi l’amputation du segment 
antérieur de l’œil à la suite de blessures de cet organe (‘). 
Il n’est pas rare de voir survenir plusieurs semaines ou plusieurs 
mois à la suite d’une plaie de l’œil opérée et parfaitement gué¬ 
rie, un ensemble de troubles presque toujours identiques 
cherles différents sujets et ne variant que par leur intensité. 

Ils consistent en des maux de tête localisés au vertex ou à 
la nuque, à point de départ nasal (racine du nez) quelquefois 
périorbitaire. 

Ces douleurs sont plus ou moins continues, mais subissent 
en outre des crises paroxystiques, au cours desquelles appa¬ 
raissent des troubles vasomoteurs caractérisés par une rougeur 
d’une moitié de la face ou de toute la face et du cou, avec 
bouffées de chaleur, angoisse, légers éblouissements. 

Ces douleurs, que les blessés comparent à des coups de mar¬ 
teau, à des arrachements de chair, à des brûlures, sont aug¬ 
mentées ou provoquées par les mêmes circonstances que les 
douleurs causalgiques des blessures du médian ou du scia¬ 
tique. La chaleur atmosphérique surtout, le bruit, la lu¬ 
mière, les émotions les exaspèrent. 

Des troubles sécrétoires se voient parfois au cours des 
paroxysmes et consistent en une hypersécrétion sudorale de 
la face. 

Il est curieux de noter l’existence de zones cutanées hyper- 
algésiques soit à la nuque soit le plus souvent au vertex, 
correspondant d’après les schémas de Head aux lésions du 
segment postérieur de l’œil. 

Au niveau de ces zones les blessés ressentent soit des 
démangeaisons, soit des brûlures ou des picotements persis¬ 
tants et fort désagréables. 

L’intensité de ces symptômes douloureux retentissent tou¬ 
jours sur l’état psychique du sujet qui devient inquiet, irri¬ 
table, préoccupé uniquement de sa souffrance, exaspéré par- 

(1) M. Monbbun et M“‘ Athanassio-Bénistt, Société de iVeiiroiogie, 4 maH916. 
Revue Neurologique, juin 1916, p. 906. 
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fois jusqu’à penser au suicide. Frappés de la ressemblance 
de ces phénomènes avec ceux que M. Henry Meige et nous, 
avons décrits dans les lésions du médian et du sciatique, 
nous avons cherché à nous rendre compte du point de départ. 

M. Monbrun eonstata alors,'chez tous ces blessés, l’existence 
d’un moignon où pouvaient être emprisonnés, irrités, le gan¬ 
glion ophtalmique et ses branches afférentes et efférentes. 

L’irrilation du sympathique céphalique à ee niveau pour¬ 
rait expliquer, croyons-nous, l’ensemble de ces troubles dou¬ 
loureux, vasomoteurs et sécrétoires. 

L’amputation ultérieure du moignon n’a pas amené comme 
nous l’espérions une sédation importante des phénomènes 
douloureux et vasomoteurs. 

Mais il serait désirable que l’énucléation totale de 1 œil 
blessé soit effectuée dans tous les cas de plaies oculaires graves 
et dès le début, avant d’attendre l’explosion des troubles in¬ 
tenses et rebelles dont nous avons parlé. 


NERF FACIAL 

Le nerf facial est assez fréquemment lésé par les plaies 
de la région parotidienne ou les plaies de la joue. D’autre 
part, les blessures du crâne, notamment de la région temporo- 
frontale, s’aceompagnent maintes fois de la paralysie des filets 
moteurs se rendant à l’orbiculaire des paupières ou au frontal. 

’ Étant donnée la division du nerf en deux branches temporo- 
faciale et cervico-faciale, et les nombreuses ramifications 
qu’elles donnent pour les muscles peauciers de la face, les 
plaies localisées au facial inférieur, ou au facial supérieur 
voire même à quelques-uns de leurs filets terminaux s’expli¬ 
quent aisément. 

Mais il peut se faire qu’une lésion portant sur le tronc 
même du facial puisse donner lieu à une paralysie dissociée, 
incomplète du nerf, paralysie qui se bcalise de préférence sur 
les fibres du facial inférieur (‘). 

(d) E. J. Moure, Paralysies faciales de la guerre. Presse Médicale, 13 avril 1916. 
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M. Moure explique ce fait par l’hypothèse suivante. Le tronc 
du facial est composé de deux ordres de fibres : les unes 
superficielles se rendant àux muscles de la partie inférieure 
de la face, les autres occupant le centre et destinées au groupe 



1. Nerf facial. — i. Branche temporo-faoiale. — 3. Br. cemco faciale. — 
4-. Rameaux frontaux. — 5. R. palpébraux. — 6. R. sous-orbitaires. — 7. R. 
buccaux supérieurs. — R. 8. buccaux inférieurs. — 9. R. mentonniers. — fO. R. 
cervicaux. — 11. B. cervicale transverse. — 12. Nerf auriculo-temporal. — 13. 
Nerf sus-occipital. — 14. Br. auriculaire. — IS. R. sus-orbitaires. 


musculaire supérieur. Les premières, les plus sensibles, for¬ 
meraient aux secondes, une véritable gaine et seraient, de ce 
fait, plus exposées aux irritations venues de l’extérieur. 

Le diagnostic d’une paralysie totale ou partielle du facial 
est facile. L’aspect atone, figé, d’une moitié de la figure, la 
flaccidité de la joue, l’effacement des plis du front, du pli 
nasogénien, la déviation de la bouche, la chute de la paupière 
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inférieure, l’abaissément du sourcil, l’impossibilité de fermer 
l’œil du côté paralysé, au cas où le facial supérieur a été éga¬ 
lement intéressé, le trausport du globe oculaire en haut et en 
dehors pendant les elTorts d’occlusion de 1 œil, sont autant de 
signes importants. L’asymétrie de la face s’exagère pendant 
les mouvements, quand le blessé jparle, rit, fait des grimaces. 

L’examen électrique répété à des intervalles plus ou moins 
espacés permettra de se rendre compte de l’intensité de la 
lésion et dans ces conditions on pourra envisager une inter¬ 
vention opératoire portant soit sur le nerf directement (Moure) 
soit une opération palliative sur les parties molles (fronce¬ 
ment et fixation aux plans résistants. Morestin). 


AUTRES NERFS CRANIENS 

Le glossopharyngien est un nerf mixte; moteur pour 
le pharynx et le voile du palais, il donne la sensibilité au 
pharynx et à la langue. 

Lorsqu’il est blessé, on peut observer l’un ou l’autre, ou les 
deux symptômes suivants; la paralysie du constricteur du 
pharynx et l’altération du goût (Collet, Maurice \ernet). 

La paralysie du constricteur du pharynx se traduit par une 
difficulté de la déglutition pour les solides au niveau du pha¬ 
rynx inférieur, si bien que le blèssé se trouve obligé de faci¬ 
liter cette déglutition par l’ingestion de liquide. 

En même temps, le voile du palais peut êlre intéressé. 
En cas de paralysie, une moitié du voile est immobilisée, et 
déviée vers le côté sain, avec régurgitation'nasale des liquides 
et voix nasonnée. De plus la paroi postérieure du pharynx 
du côté malade présente un mouvement de translation vers 
le côté sain (Maurice Vernet). 

l^'examen du goût par comparaison avec le côté sain montre 
sur la partie postérieure de la langue une diminution ou une 
abolition de la perception de l’amer (quinine), une diminution 
ou un retard pour le salé, ou le sucré. 

La sensibilité réflexe (réflexe nauséeux, réflexe du voile du 
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palais) et la sensibilité au contact du yoîle du pcdais et de 
la paroi postérieure du pharynx peuvent être diminuées ou 
abolies du côté atteint. 

Le pneumogastrique. — Une lésion de ce nerf peut 
s’accompagner de troubles variés. Les plus constants et'les 
plus caractéristiques sont les troubles laryngés et les troubles 
cardiaques. 

Les premiers se traduisent par des altérations de la voix, 
qui est plus faible, bitonale, quelquefois sifflante. 

A l’examen laryngoscopique on trouve la corde vocale du 
côté blessé, en position intermédiaire, cadavérique. Souvent 
la corde vocale du côté sain, par effort de compensation se 
porte au delà de la ligne médiane, au devant de la corde 
vocale paralysée. 

Les troubles cardiaques se traduisent par une accélération 
du pouls. MM. O. Josué et Jean Heitz(‘) attribuent à une 
irritation du nerf pneumogastrique, l'existence de crises extra¬ 
systoliques survenant après un exercice rapide ou fatigant, 
chez un blessé qu’ils ont observé, atteint au cou par une balle 
de shrapnell. 

On pent rencontrer encore des accès de toux convulsive qui 
paraît due à une hyperesthésie pharyngo-laryngée par irrita¬ 
tion du nerf. 

Enfin, M. Vernet ajoute comme autre signe de la lésion du 
pneumogastrique, la douleur à la pression sur J’aile corres¬ 
pondante du cartilage thyroïde. 

Le nerf spinal. — Ce nerf exclusivement moteur se 
divise peu après sa sortie du crâne, en deux branches termi¬ 
nales, une interne qui se jette immédiatement dans le pneu¬ 
mogastrique, constituant ainsi la racine motrice de ce nerf, 
l’autre externe destinée à l’innervation des muscles trapèze 
et sternocléido-mastoïdien. 

Le spinal interne innerverait seul, les muscles du larynx et 
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ceux du voile du palais, le nerf vague étant purement sen¬ 
sitif. Pour certains auteurs, c’est toujours le spinal qui est 
l’origine des nerfs cardiaques du vague. Les troubles laryngés 
et cardiaques étudiés précédemqient seraient donc dus à la 
lésion des fibres du spinal contenues à l'intérieur du vague. 

La lésion des fibres du spinal externe entraîne une paralysie 
des deux muscles trapèze et sternomastoïdien dont nous avons 
indiqué les manifestations, en étudiant les lésions du plexus 
cervical. 

Le grand hypoglosse est un nerf purement moteur, 
il se distribue aux muscles de la langue, au muscle génio- 
hyoïdien et aux muscles sous-hyeïdiens. 11 est assez fré¬ 
quemment intéressé au niveau de la région sushyoïdienne, 
plus rarement dans l’espace latéro-pharyngien. 

Sa lésion se traduit par une hémiparésie de la langue. La 
moitié correspondante de l’ofgane est réduite, ratatinée, sa 
pointe est déviée vers le côté paralysé. 

Cette déviation augmente pendant les tentatives de projec¬ 
tion au dehors. La muqueuse linguale est plissée en gros plis. 
A la palpation la moitié paralysée apparaît molle et flasque ; 
par l’examen électrique on constate une réaction de dégéné¬ 
rescence. Lorsque les deux nerfs hypoglosses ont été lésés par 
un projectile traversant d’un côté à l’autre la région sushyoï¬ 
dienne, la langue est complètement paralysée. Elle est flasque 
et immobile; le sujet ne peut tirer en.arrière la pointe de la 
langue ni la projeter en avant, ni la Soulever. 

Le malade avale très difficilement sa salive, bave cons¬ 
tamment et il est obligé de toujours avoir à la main un mou¬ 
choir pour s’essuyer. 11 parle avec difficulté d’une voix pâteuse 
et scandée et se nourrit avec peine. 

En cas de paralysie du nerf hypoglosse à la base du crâne, 
on peut observer en outre une paralysie appréciable avec 
troubles électriques, du muscle s'terno-hyoïdien. 

Le professeur Collet (de Lyoa) dénomme syndrome hémi¬ 
plégique total des quatre derniers nerfs, un ensemble de 
troubles dus à une lésion complète des nerfs des IX', X', XI' 
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et XIP paires crâniennes, telle que peut la réaliser une 
plaiede la partie toute supérieurede l’espace latéropliaryngien. 
Ce syndrome se traduit par les signes suivants : hémiplégie 
linguale, hémiplégie laryngée, paralysie unilatérale du tra¬ 
pèze, hémiplégie vélopalatine et pharyngée, avec en plus des 
troubles du goût, du rythme cardiaque et quelques troubles 
oculaires probablement dus à la participation du sj^mpathique 
cervical. 

,Ce syndrome constituerait ainsi un nouveau type A'hémi¬ 
plégie laryngée associée à côté de l’hémiplégie laryngée 
pure, du syndrome d’Avellis (larynx, voile du palais), du syn¬ 
drome de Schmidt (larynx, voile du palais, trapèze), du syn¬ 
drome de Jackson (larjmx, voile du palais et langue) et du 
syndrome de Tapia (larynx, langue). 



SYMPATHIQUE CERVICAL 


Souvent associées à des blessures du plexus brachial, les 
lésions du sympathique cervical par plaies de guerre peuvent 
s’observer aussi isolément(*). 

Ces lésions retentissént d’une façon toute particulière sur 
l’organe de la vision. Les symptômes oculaires sont les sui¬ 
vants : myosis plus ou moins considérable du côté atteint, 
enfoncement du globe oculaire, diminution de la fente pal¬ 
pébrale. 

La fonction visuelle ne parait pas influencée par la lésion 
sympathique. Dans les quatre cas réunis par M. Couteaud, 
l’acuité visuelle était normale, sans aucun trouble de l’accom¬ 
modation, aucune modification des membranes ni des milieux. 

En dehors des phénomènes oculaires, on peut observer une 
vasodilatation de la joue du côté atteint qui est plus chaude 
et plus rouge. Plus rarement on peut voir une diminution de 
la salivation. 
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